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A G R A D E C I M E N T O S
Senhor Jesus!
Nós te agradecemos!
pela c o ra gem de facear as dif icu l d a d e s  criadas por nós mesmos;
pelas provas que nos aper fe i ç o a m  o raciocínio e nos abrandam o 
coração ;
pela fé na imortalidade; 
pelo p r iv i l é g i o de servir;
pelo dom de saber que somos r e sponsáve is pelas p r ó prias ações;
pelos r e c ursos nutrientes  e curativos  que trazemos em nós;
pelo r e c o n f o r t o  de reconhecer que a nossa felicidade tem o t a ­
manho da felicidade que fizermos para os outros;
pelo d i s c e r n i m e n t o  que nos permite diferençar aquilo que nos é 
útil daquil o que nao nos serve;
pelo amparo da afeição no qual nossas vidas se aliment am em 
p e rmu ta constante;
pela b e nção da oração que nos faculta apoio interior para a s o ­
lução de nossos problemas;
pela t r a nquili dade de c o nsciência que ninguém nos pode s u b - 
tra i r ...
Por tudo isso, e por todos os demais tesouros de esperanç a e 
amor, alegr ia e paz de que nos enriquece s a existência, sê b e n ­
dito, Senhor, ao mesmo tempo que te louvamos a Infinita M i s e r i ­
córdia, hoje e para sempre.
Emmanuel
Agradecer, tem sido um dos verbos que mais tenho aprendido 
a empregar. Cons idero-me um ser previ leg i ado, pois a cada instante o 
amor se faz presente em minha vida, na presença de meus familiares, 
amigos, vizinhos, enfim, em cada ser humano que encontro em meu c a ­
minho. Aprendi, também, a ser grata aqueles seres humanos que, por 
algum motivo, pensam que dificultam a minha caminhada. Esforço-me 
por c o m p r e e n d ê - l o s  e amá-los, pois sei que eles, sem saberem, e s t i ­
mulam-me e aponta m os meus aspectos menos harmoniosos, contribuindo, 
assim, para o meu a p r i m o r a m e n t o  íntimo. Quando compreendo que, o que 
sou hoje é o r e s u l tado das energias de amor sempre presentes na n a ­
tureza e nos milhares de seres humanos, com quem convivi e aprendi 
ao longo da minha tra je t ó r i a  evolutiva, sinto sérias dificuldades 
para agradecer, visto que, não haveria espaço suficiente neste t r a ­
balho. Deste modo, me aterei aos meus a m igo s - c o m p a n h e iros que se e n ­
contram  mais próxi mos de mim, na presente caminhada.
SOU IhENSA MENTE GRATA:
Ao planet a terra, querido a m i g o - c o m p a n h e ir o , que, i n fel iz­
mente, ainda não a prendemo s a amar e respeitar. As suas energias de 
amor, diariamente, estão presentes nas forças vivas da natureza, que 
nos a b e nçoam e e n r i q u e c e m  nossas vidas. Torna-se bem mais fácil c a ­
minhar, quando c o n tamos com o calor do sol; o brilho do luar e das 
estrelas; a nossa mãe terra; o frescor do ar e da água; o calor do 
fogo; a solida r i e d a d e  dos animais e vegetais; o perfume das flores; 
a harmonia nas mudan ças das estações climáticas; o suave murmúrio do 
vento, da chuva, das águas que escorrem nos riachos, rios e das o n ­
das do mar; do s ilêncio das noites, com seus infindáveis mistérios, 
que nos permitem  alçar vôos inimagináveis...
Aos meus pais, queridos am ig o s - c o m p a n h e i r o s , pelo amor, 
respeito, confiança  e estímulo. Com vocês, aprendi a amar, a r e s p e i ­
tar o meu próximo, a buscar, incansavelmente, uma maior compreensão 
do meu ser e da vida, a ter como objetivo primordial de minha e x i s ­
tência o meu a p r i m o r a m e n t o  íntimo...
Aos meus irmãos, queridos am igos - c o m p a n h e i r o s , pelo amor, 
respe i t o  e s olida r i e d a d e  em cada momento de minha vida. Com vocês, 
aprendi a amar, a ser solidária, a compreender e respeitar a i ndivi­
dualid ade de cada ser humano...
Ao Serginho, querido am igo -companheiro e -filho, pelo amor, 
confiança, respeito, estímulo e bom humor, com que enriquece minha 
existência. Com você, aprendi a amar, a compreender e respeitar, a 
ser menos exigente e mais paciente, a sentir a belez a e a i m p ortân­
cia de um carinho e de um sorriso...
'A Tata, querida am i ga-companhe i r a , pelo amor, respeito, 
estímulo, bom humor e apoio incondicional sempre p resente em minha 
vida. Com você, aprendi a amar, a compreender e respeitar, a ser 
mais humilde e mais paciente, a sentir a importância de um gesto 
amigo nos momentos de dificuldade...
Aos meus am ig o s - c o m p a n h e i ros de caminhada, pelo amor, r e s ­
peito, confiança, compreensão, solidariedade e incentivo. Com vocês 
aprendi a amar, compreender, respeitar, a sentir a p r ecios idade de 
um aconchego, de um gesto de amor e de solidariedade..
Aos meus queridos am ig o s - c o m p a n h e i ros com AIDS, pelo amor, 
respeito e confiança, pela paciência e generosidade que tiveram para 
me ensinar, apoiar e aceitar. Com vocês, aprendi a amar, a c o m p r e e n ­
der e respeitar, a ser mais humilde e mais paciente, a lutar para 
superar as minhas limitações. Sem vocês, este trabalho não teria se
concret i z a d o ...
à Edel, querida am iga-corapanheira e orientadora, pelo 
amor, pelo r e s peito  a mim e as rainhas crenças e valores, pela c o n ­
fiança e estimulo, pela dedicação e competencia técnica com que me 
auxilio u a concluir este trabalho. Com você, aprendi a amar, c o m p r e ­
ender e respeitar, a ser solidaria, paciente, a acreditar era mim e a 
superar as minhas limitações...
à Teté, querida am iga~companheira e co-ori entadora, pelo 
amor, pelo resp eito a mim e as minhas crenças e valores, pela c o n ­
fiança, dedicação e co mpet ê n c i a  técnica com que contribuiu para este 
trabalho. Com você, aprendi a amar, compreender e respeitar, a ser 
s o l i daria e a superar as minhas dificuldades...
"a Ingrid, querida am i ga-companhe i r a e professora, pelo 
amor, respeito, confiança, estímulo, competência técnica, pelo c a r i ­
nho com que apontou os meus erros, possib ilitando-me corrigi-los e 
pelas con tri b u i ç õ e s  dadas a este trabalho. Com você, aprendi a amar, 
compreender, respeitar, a ser solidária e a superar as minhas d i f i ­
culdades e limitações...
Aos meus queridos ara igos - c o m p a n h e i ros e professores da 
UFSC, pelo amor', respeito, confiança, estímulo e competência t é c n i ­
ca. Com vocês, aprendi a amar, compreender e respeitar, a ser p e r s e ­
verante e tolerante e a aceitar as diversidades de cada ser h u ­
mano. . .
Aos meus queridos am ig o s - c o m p a n h e i ros do Departamento de 
Enfermagem da U.F.M.T., pelo amor, respeito e estímulo. Com vocês, 
aprendi a amar, compreender e respeitar e a aceitar as d iversidades 
de cada ser humano...
Aos meus queridos ara ig o s - c o m p a n h e i ros do Curso de M e s t r a ­
do, pelo amor, respeito, e stimulo e solidariedade. Com vocês, apren-
di a amar, compreender e respeitar, a aceitar desafios e as d i v e r s i ­
dades de cada ser humano...
à Rosa, querida am iga~companheira e secretaria do Curso de 
Mestrado, pelo amor, compreensão e respeito e pelas palavras e g e s ­
tos de carinho, sempre presentes em seu dia a di a. Com você, aprendi 
a amar, compreender e respeitar, a sentir a importância da s o l i d a ­
riedade e de um gesto de carinho...
Ao Artur, querido a m ig o - c o m p a n h e i r o , pelo amor, respeito e 
compreensão, pela competênci a com que digitou este trabalho. Com v o ­
cê, aprendi a amar, compreender e respeitar, a sentir a importância 
de um estímulo e de um gesto de carinho...
À Maria Angélica, querida a m i g a - c o m p a n h e ir a , pelo amor, 
respeito e compreensão, pela eficiência nas transcrições das fitas. 
Com você, aprendi a amar, compreender e respeitar e a ser s o l i d á ­
ria...
à Maria de Lourdes, querida am ig a - c o m p a n h e i r a , pelo amor, 
respeito e compreensão, pela eficiência nas transcrições das fitas. 
Com você, aprendi a amar, compreender e respeitar e a sentir a im­
portância de ser solidária...
À El ma, querida am ig a - c o m p a n h e ira e Coordenadora do P r o ­
grama DST/AIDS--SC, pelo amor, respeito, confiança e por fornecer-me 
material necessário à revisão bibliográfica deste trabalho. Com v o ­
cê, aprendi a amar, compreender, respeitar e a ser solidária...
Aos meus queridos a m igos-companheiros do Grupo de Apoio e 
Prevenção da AIDS--SC, pelo amor, respeito e estímulo. Com vocês, 
aprendi a amar, compreender e respeitar, e a sentir a importância da 
solidariedade e do estímulo...
Aos meus queridos a m i g o s - c o m p a n h e i r o s , profissionais e 
funcionários do Hospital X, pelo amor, respeito, confiança e por
aceitar a minha diversidade. Com vocês, aprendi a amar, compreender, 
respeitar e aceitar as diversidades de cada ser humano...
Aos meus queridos a m igos-c o m p a n h e i ros e membros da 
CAPES/PICD, pelo amor, respeito e confiança evidenciados através do 
estimulo financeiro, necessário  à realização do Curso de Mestrado. 
Com vocês, aprendi a amar, c o m p r e e n d e r , respeitar e a ser solidária.
iRESUMO
Neste trabalho descrevo e analiso a exp eriência de cuidar 
do cliente com AIDS, tendo como referencial a 'Ciência dos Seres H u ­
manos Unitários' de Martha E. Rogers. A partir deste referencial, 
elaborei um marco conceituai, englobando os conceitos e princípios 
de Rogers, com fins a direcionar as ações de enfermagem. Consideran 
do os três fatos de diferent es ordens que coinpuzeram o trabalho em 
questão, referentes ao sistema conceituai de Rogers, às tecnologias 
de a ssistênc ia de enfer m a g e m  (técnicas tradicionais, técnicas de co 
muni cação tera pê u t i c a s  e terapias alternativas) e a síndrome da imu­
nodef i c i ê n c i a  adquirida, busquei construir uma metodologia que p u ­
desse s i n teti zá-los de modo que este trabalho tivesse uma coerência 
interna e que esta se expressasse na operac ionalização do próprio 
processo do cuidar. Esta metodologia teve como pontos de destaque o 
proces so de enfermagem, as contribuiçõe s de dois métodos de pesqui 
sa, tais como, o m é todo f e n o m e n o l ó g ico e o da observação participan 
te, bem como do proce s s o  da intuição. 0 processo de enfermagem foi 
s ubsid i a d o  pelos p r i n c í p i o s  da homeodinâmica de Rogers e constou de 
quatro etapas, coleta de dados, diagnóstico, implementação e a v a l i a ­
ção. Deste modo, a m e t o d o l o g i a  em questão resultou de uma mescla 
destes referenc iais, o que lhe configurou uma característ ica própria 
e singular. Essa p r ática foi desenvolvida com seis clientes, ini­
cialmente, internados no Hospital X, na cidade de Florianópolis, E s ­
tado de Santa C a t ari na e, p o s t e r iormente, se estendeu à nível a m b u ­
latoria! e domiciliar. Da análise desta prática, concluo que o marco 
conceituai e a m e t o d o l o g i a  escolhida foram operac io n a l iz á v e is no 
processo de cuidar dos clientes com AIDS, c onferindo a este processo 
uma forma mais humanística, avançada e efetiva, quando comparada ao 
modelo biomédico. A c r edito  na possibilidade de o p e r a c i onalização 
deste trabalho em qualquer situação do processo saúde-doença e r e c o ­
mendo a sua aplicação, objet i v a n d o  reavaliação e maior ap rimoramento 
do mesmo.
A B S T R A C T
In this work i discribe and analyse the experience of 
taking care of the client with AIDS, using the science of Unitary 
Human Beings of Martha E. Rogers as referral (theoretical model). 
From that referral i draw a conceptual framework comprising Rogers 
concepts and p rinci ples in order to direct the nursing actions. 
Considering the three facts of different orders which constituted 
the work, Rogers conceptual system, thecnologies of nursing 
assistance (tradicional techniques, therapeutic c o m m u n ication 
techniques, and alternative  therapies) and the acquired 
immonodeficiency syndrome, i searched to built a methodology which 
could synthétisé them so that this work could present internal 
coherence, and that this coherence could express itself in the 
o p e r ationalizat ion of the process of caring. The methodology had as 
relevant points the nursing process, the contributions of two 
research methods such as the phenomenology method and participant 
observation, and the intuition process. The nursing process was 
subsidised by R o gers principles of homeodynamics and implied four 
steps, data collection, diagnosis, implementation and evaluation. 
This way, the methodology used resulted from a combination of these 
referrals thus configurat ing a unique c h a r a c t e r i s t c . This practice 
was developed with six clients, initially internned in Hospital X, 
in the city of Florianópolis, State of Santa Catarina, and later 
extended to home and ambulatory services. From the analysis of this 
practice i concluded that the conceptual framework and the 
methodology are opérât io n a l iz a b le in the process of caring clients 
with AIDS, conferring it a more humanistic, advanced and effective 
form when compared to the biomedical model. I believe in the 
possibility of operationa lization of this work to any situation of 
the h e a l t h - i 1 Iness process, and recommend its application in the 
search for réévaluation and improvement.
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'Qualquer caminha é  apenas um c a minha e 
n a o  constitui insulta algum - para si 
m e s m o  ou para outros - a bandoná-lo quando 
a s s i m  ordena a seu coração. (...) Olhe 
cada c a m i n h a  cam cuidada e atençêa. Ten - 
tç-a tantas vezes quantas julgar necessa'~ 
rias... Entaa, faça a si mesmo e a p e n a s  a 
si m e s m o  uma p e r g u n t a • possui esse c a m i ­
n ho um c o r a ç a o ? Em caso afirmativo, o  c a ­
m i n h a  é  bom. Casa cantra'r ia, esse c a minha  
n ão possui importânc ia alguma ~.
CASH. O S  C A S  TA ff E D  A , Th e 
Teach ings o f  Don Juan 
(Os En s inamen tos de 
Don Juan )
i - INTRODUCTO
Se m p r e  enganados pela lentidão das movi 
men tas da a mp I i dão cósm i c a , e;<p er i men t a ma s 
vagamente ama extrema difi caldade em pensar 
o H o m e m  a d eslocar-se a inda em saa t r ajetó­
ria evolat iva. A -fixidez - que agora Ja' c o ­
n h e c e m o s  como ilusória com r e lação às e s ­
trelas, às montanhas e ao imensa passada da 
Vida - contin u a m o s  a atr ibu t-la a nós m e s ­
mos ’.
Te i 1 h a r d  de Ch a r d  i n
A S í n drome da I m u n o d e f ic iência Adquirida (AIDS/SIDA) vem 
se c o n s t i t u i n d o  em grave problema de Saúde Pública do século XX. 
Trata-se de uma síndrome cujos primeiros relatos oficiais foram d i ­
vulgados em í?8í pelo U.S. - CDC (Center for Disease Control), tendo 
se m anifesta do p r i m e i r a m e n t e  entre os homossexuais masculinos que 
aprese n t a v a m  p n e u m o n i a  por P n e u m o c y s t is c a r  in ir (P.P.C.) e/ou s a r c o ­
ma de Kaposi (RODRIGUES et al, 1985:407).
No Brasil, os primeiros casos foram oficial mente d i v u l g a ­
dos em 1982 e, desde então, o número de casos vera aument ando p r o ­
gressivamente. Embora tenha sido divulgada inicialmente como urna 
doença ligada ao estilo de vida homossexual, observa-se urna i n ciden­
cia crescente da mesma nos contatos bissexuais e heterossexuais,
através do uso comum de seringas na aplicação de drogas injetáveis e 
na transm i s s ã o  perinatal (MINISTERIO DA SAÚDE, Í987a). Outro fator 
de relev ante importancia em nosso me i o é a transmissão da doença 
através da transfus ão de sangue e seus componentes.
Essa doença vem causando pânico e ansiedade nos diversos 
segmentos da sociedade. Tal fato parece decorrer da t r a n s m is s ib i 1 i • 
dade do H.I.V. (vírus da Imunodeficiência Humana) através dos f l u i ­
dos c orporais e de ser, até o presente, letal na maioria dos casos.
Os indivíduos com AIDS vêm enfrentando grandes d i f i cuida-- 
des, d ecorrentes da gra vidade da doença e dos preconceitos que a ela 
estão ligados. Ao lado destes aspectos "... constata-se a incipiên 
cia de um sistema de saúde que não comporta em seu bojo ambulatórios 
e s p e cializados e leitos hospitalares em número necessário para a t e n ­
der a todos os portad o r e s  e/ou suspeitos da AIDS. Além disso, cons 
tata-se a falta de formação específica de profissi onais de saúde 
que, devido a isso, acabam  por reproduzir reações preconceituosas e 
d i s c r i m i n a n t e s  em rela ção aos portadores ou suspeitos" (M.S./S.N.A. 
B . S ./ P . N . C .D . S .T . / A I D S , í987>. Em se tratando mais especificamente 
do enfermeiro, MENEGHIN (í986 :í0 3 4 ), através de um estudo, c o n s t a ­
tou que a falta de c o n he cimento sobre a AIDS, associada à forma g e ­
r almente p recon c e i t u o s a  de se encarar a homossex ualidade e o d e s p r e ­
paro pessoal e cientí f i c o  para abordar os temas da sexualidade e da 
morte ievam o enferm e i r o  a expressar sua rejeição na recusa em a s ­
sistir o c 1 i ent e .
Isto posto, cumpre reconhecer que o enfermeiro é um p r o ­
fissional n ecess ário ao indivíduo, família, grupo e sociedade, no 
que tange a prestar assist ê n c i a  de enfermagem, buscar conhecimentos 
para solucionar problemas de saúde e também para divulgar e aplicar 
esses conhecimentos.
O meu interesse em desenvolver ura trabalho para a a s s i s ­
tência de e n f e r m a g e m  a clientes com AIDS, surgiu a partir da n e c e s ­
sidade de melhor c ompreender a rea lidade vivenciada pelos mesmos e, 
principalmente, contribuir numa proposta de assistência sistematiza^ 
da.
Atualmente, a enfer magem já dispõe de um acervo s i g n i f i c a ­
tivo de c o n h e c i m e n t o  que precisa ser implementado e testado na p r á ­
tica, tais como, as teorias de e nferm agem que se revestem de funda­
mental importância para nortearem as ações do enfermeiro.
D entro desta perspectiva, pr oponho a elaboração de um m o ­
delo de assist ê n c i a  de enfermagem a clientes com AIDS, subsidiado 
pela Teoria de Martha E. Rogers. Tal escolha deve-se em grande parte 
à minha identificação com a filosofja emanada das proposições do 
sistema conceituai de Rogers e, por acreditar que, dentre as teorias 
existentes, esta é a que mais se aprofunda na natureza do homem e na 
sua relaçã o com o meio. Partilh o da opinião de NEVES & TRENTINI 
(1987:3) quando r e fer em que, para a aplicação de teorias na prática, 
o enfermeiro, além do mais prof undo conhecimento possível da teoria, 
deve identificar-se com a perspectiva da teorista, ou seja, com os 
seus valores e crenças. Outro aspecto fundamental, que acredito deva 
também ser consid e r a d o  é a adequação teórico~prática, a fim de que a 




O B J E T I V O  GERAL
- Experienciar o cuidar do(s> cliente(s) com AIDS utilizando 
marco conceituai e pro cesso de enfermagem baseados na teoria 
de Martha E.Rogers.
O B J E TIVOS E S PECIFI COS
- Elaborar um marco conceituai e projetar a estrutura de um 
p r o cesso de e n f e r m a g e m  direcionado para cliente(s) com 
AIDS com base na Te oria de Martha E. Rogers.
- Cuidar do(s) cliente(s) com AIDS, utilizando o marco c o n c e i ­
tuai e o p r o cesso de e n fermagem
- Avaliar o cuidad o de enfermagem prestado, a viabilidade de 
aplicação do marco conceituai e o d e s e n v ol vimento do processo 
de enfermagem.
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á l & S .  F o r q u e  somos to d o s  d  i f e r e n t e s  uns  
dos o u t r o s .  Eu e s t o u  c e r t o  que t o d a s  as  
p e s s o a s  d i a g n o s t  i ç a d a s  reagem d i  - fe ren■- 
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Neste capí tulo abordo alguns itens referentes aos aspectos 
histór i c o s  da AIDS, as caracter íst i cas do HIV e o sisteiua i m u n o l ó g i ­
co, testes de det ecção de anticorpos anti-HIV, d efinição de caso, 
modelos  relaci o n a d o s  à e tiologia da AIDS, epidemiología, historia 
natural da infecção pelo HIV, abordagens terapêuticas e assistência 
de enfe rm a g e m  ao clien te com AIDS e com base no sistema conceituai 
de Rogers. Ainda que possa parecer extensa e até mesmo d e s n e c e s s á ­
ria, a e s trut uração destes itens foi baseada em alguns aspectos que 
considerei importantes. Primeiro, a AIDS se constitui em uma s í n d r o ­
me de a p a r e c i m e n t o  r e cente no meio científico. Segundo, venho e n c o n ­
trando, no exercício da profissão, inúmeros p r o fissi onais da área da 
saúde, dentre eles enfermeiros, que desconhecem o pro cesso saúde- 
doença da AIDS. Finalmente, o aspecto mais relevante, a compreensão 
d este processo saúde- d o e n ç a  da AIDS, por parte do leitor é de funda­
mental importância para o a c o m p a nhamento do relato da e xperiência  de 
cuidar do cliente com esta síndrome.
ASPECTO S HI STÓR I C O S
Em junho de Í98Í o C e ntro de Controle de Doenças ( C .D.C.), 
dos E s t a dos Unidos, r elata em seu boletim a ocorrência de cinco c a ­
sos de um tipo raro de pneumonia, causada pelo P n e umocystis carinii 
( P n e u m o c o c i s t o s e >, em jovens h o mossexu ais do sexo masculino, na ci­
dade de Los Angeles  (U.S. •-C.D.C. , Í98Í : 2 5 0 - 2 ) . 0 P n eumocystis carinii 
é um p r o t o z o á r i o  que faz parte da flora normal dos seres humanos, e 
não provoca  danos para aqueles cujo sistema inmnológico é c o m p e t e n ­
te. A p n e u m o n i a  por P n e u m o c y s t rs carinii e outras infecções de n a t u ­
reza o p o r t u n i s t a  eram observadas, até então, somente em seres h u m a ­
nos que a p r e s e n t a v a m  uma imunodeficiência.
Um mês após este relatório, em julho de í98í, médicos da 
cidade de Nova Iorque n o t i f i c a r a m  ao C.D.C. a ocorrência de uma for­
ma grave de sarcoma de Kaposi em 26 adultos jovens, também h o m osse­
xuais, que a p r e s e n t a v a m  imunodeficiência não relac ionada a qualquer 
causa conhe c i d a  (U.S.--C.D.C., i?8í :305-8). 0 sarcoma de Kaposi era 
c o n h ecido como uma forma rara de câncer de pele, com quadro crônico, 
que acometia  nor ma l m e n t e  h o mens idosos de origem m e diterr ânea ou j u ­
daica (ARICo, í987:í5). Em Í978, entretanto, o sarcoma de Kaposi fo­
ra desc ob e r t o  em clien tes que se submeteram a transplantes renais e 
receberam terapia  imunossupre s s o r a e em outros que foram iatrogeni- 
camente im u n o d e p r i m idos (PRATT, í ? 8 ó :Í 2 - 3 ).
Tais o corrênci as eram, até então, consideradas anômalas, 
tendo em vista que não havia razão para explicar o estado de imuno­
deficiência daqueles indivíduos. Todavia, alguns indícios mostravam 
uma ligação entre os casos detectados, a saber: elevada frequência 
de e n f ermidades incomuns, a c o ncent ração geográfica (as cidades de 
Los Angeles e Nova Iorque - E.U.A.) e todos os atingidos serem j o ­
vens h o m o s s e x u a i s  do sexo masculino. Em decorrência, os p e s q u i s a d o ­
res do CDC focalizaram, inicialmente, as práticas da comunidade 
"gay* como r e s p o n s á v e i s  pelo colapso do sistema imune. Assim, dentre 
os fatores a p r e s e n t a d o s  estavam'- o uso dissemina do de estimulantes 
(nitritos de b u t i la e amila), sêmem de diversos parceiros, que é um 
imunossupressor por si só, múltiplos episódios de doenças s e x u a l m e n ­
te t r a n s m i s s í v e i s  e o impacto de uma vida sexualmente agitada (CO­
HEN, 1989:2). Contudo, poster i o r m e n t e , novos casos foram detectados 
era usuários de drogas injetáveis, hemofílicos, receptores de sangue 
e seus componentes, r e c é m-na scidos cujos pais e mães possui am a 
doença e p a r c eir os hetero s s e x u a i s  de pessoas também com a doença. A 
partir de 1982, a identificação dos casos passa a ser feita em d i ­
versos países, com destaque para os Estados Unidos, Haiti, Europa 
ocidental e á f rica ( G A L V S O - C A S T R O , et a l , 1986:27).
Emergia assim uma nova doença que provoca, principalmente, 
uma drá stica r e d ução do número de linfócitos T4, no sangue de p e s ­
soas afetadas, os quais exercem funções importantes na d efesa contra 
M icroo r g a n i s m o s  ou s ubst âncias invasoras (GALV&O-CASTRO, et a l , 
1986:27). Em decorrência, tais clientes desenvolviam doenças o p o r t u ­
nistas, ou certas formas raras de neoplasias, como o sarcoma de K a ­
posi, sem que houvesse qualquer razão aparente. Esta síndrome tinha, 
portanto, como cara ct e r í s t i c a  uma deficiência não hereditária do 
sistema imunológico, daí a denominação em 1982 de Síndrome da Imuno­
defici ência Adqui r i d a  (AIDS/SIDA).
Em 1983, na França, Jean Luc Montagnier do Instituto P a s ­
teur de Paris e, em 1984, nos USA, Robert C. Gallo do National Ins­
titute of Cancer isolaram o L.V.A. (vírus 1 da 1 infadenopati a ) e o 
H . T . L . V . Ill (retrovirus da leucemia de células T humana -- v ariante- 
citopático) do sangue de clientes acometidos da AIDS, r e s p e c t ivamen-
fcc, p a s sando  este virus a ser considerado o agente etiológico da 
síndrome (RODRIGUES et ai, 1985:413). Post er i or men t e , pesquisadores 
chegara m à conclusã o de que se tratava do mesmo vírus e em maio de 
1986, uma s u bcomissão da Comissão Internacional sobre Taxonomía de 
Vírus propôs que os retrovirus da AIDS fossem oficialmente d e s i g n a ­
dos como Vírus da Imunodeficiência Humana (H.I.V.) (PRATT, 1986:24).
huit as e s peculações têm ocorrido para revelar as origens 
deste vírus. Segundo ARICd (Í987:í9) ”... o relato de doenças pare­
cidas com a AIDS na áfrica Central desde o início dos anos 70, com 
posit i viciad e ao HJ.V, leva a uma hipótese similar as das origens 
a fri c an as d est e v í r u s ‘„
Inúmeros p e s quisadores  têm conseguido isolar o HIV, de v á ­
rios fluidos corporais. Dentre estes fluidos estio o sangue (BARRE- 
SINOUSSI et al, .1.983:8 6 8 : 7í , GALLO et al , 1984:500-3), esperma (HO 
et a l , 1984:451-3, ZAGURY et a l , í9 8 4 :4 4 9 - 5 1 ), líquido cerebroespi- 
nhal (HO et a l , 1985:1493-97, LEVY et a l , 1985:586-8), lágrimas 
(FUJIKAWA et al. , Í985 : 529-30 ) , saliva ( GR OOP MAN et al , 1984:447-9, 
HO et al , 1985: 1-606), leite materno (THIRY et. al , 1985:891-2), c o ­
lostro (VOGT et al, 1986:575-7), urina (LEVY, 1985:694-9), secreções 
cervicais e vaginais (VOGT et al, 1986:525-7, WOFSY et al, 
1986:527-9). G vírus também foi i solado de células da medula óssea, 
ganglios linfáticos (MELBYE, 1986:5-12), tecido cerebral (HO et a l , 
1985:1493-97) e na pe^le ÍKOLATA, i986:il97). Entretanto, os casos 
detectados até o presente parecem apontar a t r a n s m is s ib i 1 idade do 
vírus através do sangue, esperma e secreção vaginal.
Decorridos nove anos após os relatos dos primeiros casos 
de AIDS nos Estados Unidos, esta síndrome tornou-se uma epidemia 
mundial. Esta epidemia está em seus estágios iniciais e os r e s u l t a ­
dos futuros são de difícil avaliação. Contudo, as apreciaçõe s atuais
indicam que a AIDS é uma ameaça sem precedentes para a saúde m u n ­
dial. C o n s t i t u i n d o - s e  em um grande desafio para a ciência, a AIDS 
tem se tornado uma questão p o l ítica para os setores públicos e p r i ­
vados. Sérios problemas sociais têm resultado, não só pelo fato des­
ta síndrome ser transm issível e considerada letal, mas também por 
ter se m anife s t a d o  inicialmente entre as minorias estigmatizadas. 
Deste modo, o medo do p ú b l i c o  tem se espalhado mais rapidamente do 
que a c o n s c i ê n c i a  acerca da AIDS (COHEN, Í989:ó>. 0 alcance destes 
proble mas tem se e s t e n d i d o  a todas as instituições sociais, desde 
família, escolas e c o m u n i d a d e s  até as empresas e instâncias g o v erna­
mentais, jurídicas e m i l i t a r e s  (FINEBERG, 1988: Assim, pessoas 
portadoras do HIV e da AIDS têm perdido o emprego, casa, amigos e 
muitas vezes têm sido a f a s tadas dos familiares. Tem sido frequente 
também a recusa da internação destas pessoas por parte de Hospitais, 
que não estão e n q u a d r a d o s  nas Instituições de referência, às crian­
ças com AIDS têm sido n e gado o acesso as escolas e o convívio com 
outras crianças. Por outro lado, médicos, dentistas e enfermeiros 
têm sido vi goro s a m e n t e  criti c a d o s  por se recusarem a cuidar de p e s ­
soas com AIDS e pelo d e s c o n h e c i m e n t o  acerca do processo saúde-doença 
desta síndrome (BOOTH, í988:í®87). Tais fatos evidencia m que grandes 
esfor ç o s  c o l e tivos devem ser e m p reendidos para se vencer esta e p i d e ­
mia e para exterminar os es tig m a s  e preconceitos em relação às p e s ­
soas. que vi venci am esta síndrome. Para isto tem-se que ter como foco 
de atençã o básica as formas com que a ciência, a saúde e a educação 
vêm sendo pratic adas no mundo.
C A R A C T E R I S T I C A S  DO HIV E O S I S T E M A  IMUNOLÓGICO
O HIV pertence a uma classe cie virus denominados r e tro vi­
rus. Como os outros virus, os retrovirus sao incapazes de realizar 
sozinhos as próprias funções vitais, necessitando penetrar no in'ce- 
r i or cie células vegetais ou animais para se apropriarem de seu m e c a ­
nismo de síntese de proteínas. Os retrovirus diferenciam-se dos o u ­
tros vírus por apresent arem um patrimônio genético constituído de 
ácido ribonu c l e i c o  (RNA) e também por possuírem uma enzima chamada 
t r a n scriptase reversa. Esta enzima transcreve o RNA do genoma (com­
posição genética) virai, dando origem a uma cadeia de ácido desoxir- 
r i bonuc 1 e i c:o (DNA), a qual pode incorporar-se aos cromos somos da c é ­
lula hosped e i r a  (ver Figura i). Cada vírus tem afinidade ou tropismo 
por d e termin ado tipo de célula, que transforma em hospedeira. No c a ­
so do H.ÏV, o problema é acentuado pela habilidade deste vírus infec­
tar uma variedade de células e tecidos do organismo. Deste modo, 
além do HIV infectar seletivamente os linfócitos T4, ele infecta os 
monócitos, macrófagos e existem evidências de que ele também infecta 
células' simi lares chamadas dendríticas, encontradas na pele, m e m b r a ­
nas mucosas, linfonodos, fígado, baço e cérebro (REDFIELD & BURKE, 
i988:73). Os linfócitos T4 exercem funções importantes no organismo 
e dentre elas está a de reconhecer antígenos estranhos ou marcá-los 
nas células infectadas e ajudar a ativar outro conjunto de células 
brancas chamadas linfócitos B . As células B, conforme REDFIELD & 
BURKE (1.988:70), quando ativadas, m ultiplicam-se e produzem a n t i c o r ­
pos especí f i c o s  que atacam as células infectadas e livram o o r g a n i s ­
mo do a n t igeno identificado, inati v a n do todas as células e o r g a n i s ­
mos ou causando a destrui ção das mesmas. Consequentemente, a d e s ­
truição dos linfócitos T4 ocasionada pelo HIV compromete seriamente
Figura i. Representação da Estrutura do HIV.
Oc aparência esférica, o HIV tea ua envoltório de coaposicão lipoproteica. Ea sua aeabrana está a 
principal proteína antigênica do vírus, isto é, aquela que vai suscitar a produção de anticorpos pelo 
organ isao atacado. No interior encontra-se o prograia genético do vírus, inscrito ea duas cadeias de 
RNA, coa várias proteínas ea torno. Associadas ao RNA está a enziaa transcriptase reversa.
FONTE: Adaptação do esqueaa de HASELTINE S U0N6-STAAL (1988:37).
a h abil idade do o r g a n i s m o  de lutar contra os invasores e tera part i - 
cularmen te um severo impacto nas defesas contra os virus, fungos, 
parasitas e certas bacterias. Por sua vez, o c omprometimento das c é ­
lulas do cére bro (neuroglias) pode levar a disturbios neurológicos 
com quadros graves de d e m e n c i a  (PRICE, í918 :5 8 6 - 9 2 ).
0 p r o c esso pelo qual o HIV governa o seu ciclo vital é 
bastante c o m plex o e m uit as etapas deste ainda não estão claramente 
d efinidos (MARX, 1 9 8 7 : 390-2). Com base em HA SELTINE & WONG-STAAL 
(1988: 34-42), o ciclo vital do HIV (ver Figura 2), s im p 1 ificadamen- 
te, inicia quando os r e c e p t o r e s  da célula hospedeira ad sorvem a p a r ­
tícula viral, p r o p i c i a n d o  a ligação do envoltório viral cora a m e m ­
brana da célula. S e gund o WEBER & WEIS8 (1988: 81-7), resultados de 
pesquisas apontam o t r o pismo do HIV para as células mencionadas a n ­
teriormente, em virtude destas possuirei» em suas membranas uma p r o ­
teína con hecida como receptor CD4. Assim, explicam os autores, a li­
gação do vírus a e stas célul as ocorre a partir da interação do CD4 
com uma g l i c o p r o t e í n a  - com peso molecular de 120 Kilodaltons 
(gpi20> - e n c o n t r a d a  no "envelope* pr otêico do vírus (WEBER & WEIS8, 
1988: 81-7). Após esta ligação ocorre a penetração do nucleocaps ídio 
na célula hospedeira. No n ú c leocapsid i o do vírus encon tra-se o g eno- 
ma, que é composto de dois filamentos idênticos de R N A , assim como, 
proteínas e enzimas. Uma das enzimas é a transcrip tase reversa, r e s ­
ponsável pela c o n v e r s ã o  da informação genética virai em DNA. C o n s e ­
quentemente, os dois filamentos de RNA são c o nverti dos em uma m o l é ­
cula de DNA de filamentos duplos, denominada de provírus. Este pro- 
vírus migra para o n úcleo  da célula e se integra ao cromossomo c e l u ­
lar. Uma vez lá, o provír us (DNA viral) será duplicado junto com os 
gens da p r ópria célula, cada vez que ela se dividir.
Figura 2. Ciclo vital do HIV no organista.
VIRUS CELULA
LATENCIA CRESCIMENTO CONTROLADO LISE
A infecção pelo HIV inicia quando o virus ou a partícula viral liga-se a uia célula suscetível e in­
troduz o genoaa (RNA) viral. Sob a ação da enziaa transcriptase reversa o RNA é convertido ea uia ca­
deia de DNA que é duplicada assii que o RNA original é degradado. A cadeia dupla de ONA (o 'provírus*) 
■igra para o núcleo e se integra ao ONA da própria célula. 0 provírus pode então peraanecer latente, 
não dando sinal de sua presença (a). Alternativaaente, ele pode coiandar os aecanisaos das células pa­
ra copiar seus gens ea RNA, alguns dos quais é traduzido ea proteínas virais, ea estruturas chaaadas 
ribossoaos. As proteínas e RNA adicional, então, foraaa novos virus, que são liberados da célula. 0 
processo pode ocorrer vagarosaaente (b), ou tão rapidaaente que a célula sofre lise ou ruptura (c). 
FONTE: Adaptação de HASELTIVE & UONG-STAAL (1988:36).
0 c o m p o r t a m e n t o  do virus na segunda metade do seu ciclo 
vital - a produção de novos vírus - apresenta diversas performances 
e está na d e p e n d ê n c i a  do tipo de célula hospedeira e do próprio n í ­
vel de ativ idade da mesma. Nos linfócitos T4, o vírus pode p e r m a n e ­
cer latente indefinidamente. Entretanto, quando as mesmas células 
são ativadas, o vírus pode destruí-las, através da repli cação. A 
c o m p r e e n s ã o  do pr oce s s o  pelo qual o HIV pode permanecer latente por 
um longo p e ríodo de tempo e então passar ao processo de replicação 
pode ser a cháve para a p a t o logia da AIDS (GALLO & MONTAGNIER, 1988: 
29). Em outras células, tais como as células do sistema imune c h a ­
madas m a c r ó f a g o s  e monócitos, o processo de replicação do vírus é 
c o n tínuo e lento, mas, provavelmente, só altera as funções destas 
c é l u l a s .
Um dos fatores que parece levar à replicação do vírus é a 
pr e se nça de infecções c a u s adas por qualquer agente. Há, inclusive, 
evidên cias de que algu mas infecções viróticas, tais como as o c a s i o ­
nadas pelos vírus H e r p e s  Siatplçx e c i tomegalov i rus possam e s p e c i f i ­
camente estimular a rep lic a ç ã o  do HIV (JEFFRIES, 1988: 2). A r e p l i ­
cação aument ada do vírus implica em que a pessoa infectada estará 
mais sujeita a desenvolver os sintomas completos da AIDS, tendo em 
vista a pro gre s s i v a  d e s t r u i ç ã o  das células infectadas e consequente 
imunodeficiência.
D iferentes cepas do HIV têm sido detectadas. A maioria das 
cepas diferem quanto ao e nvoltório virai, o qual é a primeira parte 
do vírus a ser recon h e c i d a  pelo sistema imunológico (I3ENN et al , 
1985:949-51, W ONG-S TAAL et a l , 1985:759-02). Assim, como o HIV sofre 
mutação rápida, novas cepas estão se desenvol vendo continuamente. 
Esta questão tem implicações sérias para o d esenvolvi mento de uma 
vacina. Isto porque, uma vacina de rivada do envoltório viral de uma
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cepa pode não proteger contra outras, considerando que o sistema 
imunológico não as r e c o n h e c e r i a  (DAVIS, 1986:151).
Estudos têm demonstrado que o HIV é extremamente lábil, 
sendo inativado por diversos agentes físico-químicos. Entre eles 
d estac a m - s e  g l u t a r a l d e í d o  a 1%, por 5 minutos; h i po clorito de sódio 
a 0,5%, por 5 minutos; etanol a 25%, por 5 minutos; água oxigenada a 
0,3%, por 15 minutos; o fenol a 5%; paraf ormaldeído a 0,5%; extremos 
do pH por 48 horas; e calor a 562C, por 15 minutos (B R A S I L - M I N I S T e - 
R 10 DA SAÚDE, 1986:7).
TESTES DE D E T ECÇSO DE ANTICORPOS ANTI-HIV
Após a descob e r t a  do HIV, testes l a b o r a t o r i a i s foram d e ­
senvol v i d o s  para detectar anticorpos para este vírus no sangue. Os 
testes dispo n í v e i s  começ a r a m  a ser usados no pri meiro semestre de 
1985, na Europa e nos Estados Unidos (ABIA, 1988:7). 0 Brasil c o m e ­
çou a importar estes testes no mesmo ano. A detecção de anticorpos 
anti-HI V vem sendo realizada, entre outras, por intermédio das s e ­
guintes técnicas sorológicas: Ensaio i m u n o - e n z im á t i c o , conhecido p e ­
lo nome ELISA (enzyme linked immuno-sorbent assay), Western blot e 
Iraunofl u o r e s c ê n c ia indireta (RODRIGUES, 1990). Estas técnicas r e p r e ­
sentaram um grande avanço no que se refere, principalmente, ao c o n ­
trole da qualidade do sangue transfundido, à de term i n a ç ã o  da p r e v a ­
lência da infecção na comunidade e à confirmação do d i agnó stico das 
d iferentes formas clínicas. Conforme OLIVA et al (1987), os p r i n c í ­
pios básicos são similares para os três testes, isto é, o soro do 
cliente é adi ci o n a d o  sobre o antígeno ligado a um suporte sólido. 
Entretanto, segundo os autores, o sistema de revelação das reações é
íó
diferente, levando a d i f e r e n t e s  níveis de s e n sibilid ade e especifi­
cidade (OLIVA et al,í987)
0 teste mais a mplamente  utilizado é o teste ELISA, que e n ­
volve p r o c e d i m e n t o s  l a b o r a t o r i a i s menos complexos, .presta-se a d ­
m i r a v e l m e n t e  à a u t o m a t i z a ç ã o  e, portanto, ao uso em larga escala. 
Tem, no entanto, custo e l e v a d o’ (GALVSO-CASTRO et a l , 1986:33). Por 
ser um exame de alta s e n s i b i l i d a d e  e especificidade, é perfeitamente 
adequa do para a triagem  de doadores de sangue e para estudos e p i d e ­
miológicos, mas não para o d iagnóstico da AIDS. Deste modo, um re­
sultado  p o s itivo pode indicar tão somente que o indivíduo esteve em 
contato com o vírus ou seus produtos, não que tenha desenvolvido a 
doença. Contudo, o r e s u l t a d o  deste exame deve ser interpretado de 
forma cautelosa, tendo em vista que pode resultar tanto em falso p o ­
sitivo, por causa da fixação eventual de outras imunoglobulinas não 
específicas, como em falso negativo, portadores de níveis não d e ­
tectáveis de anticorpos  (GALV20-CASTR0 et a l , 1986:33).
0 teste de I m u n ofluo rescência também é um teste de e x e c u ­
ção simples, fornece r e s u l t a d o s  muito sensíveis e específicos, porém 
com a d e s v a n t a g e m  de não se prestar à automatização, o que impossi­
bilita seu uso em grande escala (OLIVA et a l , 1987). Para a realiza­
ção deste teste são neces s á r i o s  técnicos de laboratório treinados e 
experientes, tendo em vista que a interpretação dos resultados é 
feita de forma subjetiva.
0 Western blot é um teste altamente especí f i c o  e são raros 
os r esultados falso positivos, desde que o resultad o seja interpre­
tado por té cnicos de laboratório altamente capacitados. Este teste 
não é aconselhável para procedimento s de triagem, d evido à sua com­
plexidade de execu ção e a seu elevado custo operacional, r e s t r i n ­
gindo a sua utilização para fins de confirmação de d i agnóstico e p a ­
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ra p e s q u i s a  (OLIVA et al, 1987)
Além das téc nicas m en cionadas acima, existem outras, tais 
como: r a d i o im u n o e n s a i os e r a d i o i m u n o p r e c ip it a ç ã o .
Consi d e r a n d o  a p o s s i bilidade de resultados falso positi­
vos, p r in c i p á l ment e do ELISA, que é o teste ut ilizado em larga esca-
/
la, é r e c o m e n d a d o  a c o n f i r m a ç ã o  destes resultados, através do maior 
número  possível de testes, de p referência  baseados em princípios 
distintos. 0 fluxograma de testes anti-HIV, na página seguinte, vem 
sendo p roposto para a c o n f i r m a ç ã o  dos result ados p ositivos (OLIVA et 
al, 1907).
DEFINIÇSO DE CASO DA AIDS
Em 1982, após o a p areciment o da AIDS, o CDC adotou uma d e ­
finição o p e r ativ a para fins de vigilânc ia epidemi ológica (U.S-CDC, 
1982 : 5 0 7 - 1 4 ).
P o s t e r i o r m e n t e , com a descobert a do HIV e o d e s e n v o l v i m e n ­
to dos testes para a detec ç ã o  dos anticorpos anti~HIV e de terem s i ­
do recon hecidos outras doenças associadas ao vírus, o CDC em 1985 
e x p andiu a definição anterior, que vigora até o presente (U.S-CDC, 
1 9 8 5 : 3 7 3 - 5 ) .
No Brasil, em junho de 198ó, a definição do CDC foi a n a l i ­
sada e ad equada à r e a l idade nacional, por especialistas  convidados 
pelo Ministério da Saúde (BRASIL. Ministério da Saúde, 1989). A D e ­
finição de Caso B rasil eiro (anexo 1) tem como proposta melhorar a 
v igilância e p i d e m i o l ó g i c a  e não o diagnóstico de casos com fins c l í ­
nicos ou terapêuticos.
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MODELOS R E L A C I O N A D O S  A ETIOLOGIA DA AIDS
Varios modelos têm surgido para explicar a etiologia da 
AIDS. Segun do MARTIN & VANC E (1984:1303-8), eles são: o modelo etio- 
lógico da AIDS, O da teoria da 'sobrecarga i n m n o l ó g i c a’ e, finalmen­
te, o modelo interativo.
0 modelo e t i o l ó g i c o  da AIDS sugere que esta doença é c a u ­
sada por um ou mais p a t ó g e n o s  biológicos, de natureza viral, que 
produz um estado de incompetencia imunológica. Esta, por sua vez, 
leva a uma v u l n e r a b i l i d a d e  do hospedeiro contra uma variedade de 
doenças secundarias, mais n otad amente o sarcoma de Kaposi, pneumonia 
por F n e u m a c y s t i s  car in i i e outras causadas por virus, protozoári o s , 
fungos e my coba c t e r i a s  (anexo í>. Este modelo de "único agente' ou 
'teoria do germe' da AIDS ganhou apoio após o isolamento do HIV 
(MARTIN & VANCE, 1984:1303).
0 segundo m odelo da AIDS, ou seja, o da teoria da 'sobre­
carga imunológica' (Sonabend, Nitkin & Purtilo, 1984) diverge do m o ­
delo da teoria do germe, pelas h ipóteses criadas em relação ao meca­
nismo. pelo qual a incompetência imune ocorre. Este modelo considera 
que a AIDS desenvolve  a partir das m últiplas agressões ao sistema 
imunológico. As a gressões são r e p r e s e n t adas pelo mau hábito de s a ú ­
de, uso ex cessivo de drogas medicamentosas, frequente exposição ao 
sêmen (Witkin & Sonnabend, 1983), exposição a vírus, tais como Cito- 
m e g a l o v i r u s (Geraldo & Beth, 1980; Rinaldo et a l , 1980), Epstein 
B a r r  (De Waele, et al, 1981). Estes desafios ao sistema imunológico 
quando combinados, p r o d u z e m  um estado de imunosssupressão irreversí­
vel (Follansku et a l , 1982, F r i e d man-Kien et a l , 1982, Koziner et 
a l , 1982, Mildvan et a l , 1982, Witkin & Sonnabend, 1983). A partir 
deste modelo, portanto, o de senvolvimen to da AIDS decorr e destas
m ú l t iplas e x p o s i ç õ e s  e não de um único contato com o vírus (MARTIN & 
VANCE, 1984:1303).
0 terceiro modelo, ou seja, o interativo, combina a teoria 
do germe e a teoria da "sobrecarga im uno l ó g i c a’ da AIDS em um único 
modelo, mais c o m p r e e n s i v o  e que pode fornecer um ponto de partida 
útil na investigação do papel dos fatores de exposição ao risco bem 
como d a q ueles  rel aci o n a d o s  à vulnera bilidade à AIDS. 0 modelo inte­
rativo p o s tula que a e x p o sição  ao HIV só levará a uma sintomatologia 
clinic a m e n t e  s i g n i f i c a t i v a  em condições de vulnerabilidad e do h o s p e ­
deiro. Dentre os fatores que co ncorrem para esta vulnerabilidade, ou 
seja, para a incompetência imunológica, estão uso de drogas, r e p e t i ­
das infecções c a u sa das por vírus, doenças sexualmente transmissíveis 
(DST), doenças entér icas e os tratamentos associados a tais e n f e r m i ­
dades e desordens. Entretanto, recentes pesquisas ps ic o n e u r o i m u n o l ó - 
gicas suge rem um c o m plexo encade amento causal, a ssociando eventos 
ambien t a i s  e m e n tais a alteraç ões imunológicas e a do ença r e s u l t a n ­
te, m e diada pela influência do Sistema Nervoso Central sobre a r e g u ­
lação hormonal (Cunningham, 1981). Fatores releva ntes à imunocompe- 
tência podem, assim, estenderem-se, além de substâncias e agentes 
que tenham consequênc ias d iretas no sistema imunológico, a uma ampla 
série de fatores comport a m e n ta i s e psicossociais, tais como o e s ­
tresse da vida, exaustão, bem como hábitos de saúde e de nutrição, 
mecanismos de e n f r e n t a m e n t o  e ausência de redes de apoio social 
(MARTIN & VANCE, 1984:1305-0).
E P I D EMIOLOGIA
Atualmente, a AIDS const i tu i-se em um problema importante 
de saúde pública. A p r e sente situação mundial da AIDS, entretanto, é 
de difícil avaliação, em d ecorrência tanto da falta de informações 
existentes, como da n ã o - u n i form idade nos critérios diagnósticos e 
até mesmo das d ificu l d a d e s  encontradas pelos países subdesenvolvidos 
em diagnosticar as d o ença s oportunistas, o que obstacul ariza e até 
mesmo impossibilita c o mparaçõe s precisas entre os países (BRUNET - 
ANCELLE, 1985:670). As dificuldade s apontadas, contudo, não impedem 
a indiscutível const a t a ç ã o  da emergente epidemia mundial da AIDS.
Segundo o r e l a t ó r i o  da O rganização Mundial de Saúde (OMS) 
di v u lgado em Genebra, até setembro de 1990 já haviam sido r e g i s t r a ­
dos 288.337 casos de AIDS em todo o mundo (SÚMULA, 1990:4). Contudo, 
a estima tiva desta o r g a n i z a ç ã o  para este total de casos acumulados, 
consid e r a n d o  o alto índice de casos não identificados, chega a 800 
mil (SÚMULA, 1990:4). Já o relatório divulgado pela Organização P a ­
namer i c a n a  de Saúde (OPAS) revela que o total de casos de AIDS r e ­
gistrados nas Américas até setembro de 1990 é de 173.933, sendo que 
101.602 dessas pessoas acabaram morrendo (SÚMULA, 1990:4). Naquele 
período, Estados Unidos, Brasil, Canadá, Haiti e México reuniam mais 
de 95% dos casos de AIDS (SÚMULA, 1990:4).
Os dados d i v u l g a d o s  até 30 de junho de 1990, pelo M I N I S T E ­
RIO DA SAÚDE (Tabela 1, pág. 23), mostram que o Brasil já conta com 
12.405 casos notif i c a d o s  de AIDS. Por região, o perfil da doença 
demonstra que 82,5% dos casos foram re gistrados na Região Sudeste, a 
qual apresenta o maior conting ente populacional, a maior c o n c e n t r a ­
ção urbana e as melhores condicões de diagnóstico. Seguem-lhe as 
Regiões Nordeste (7,3%), Sul (6,6%), Cent ro-Oeste (2,8%) e Norte
(0,8%). A nível estadual, São Paulo ocupa o primeiro lugar cora 7.826 
casos, o e q u i v a l e n t e  a 63,0% e uma incidência de 27. 0 Estado do 
Rio de Janeiro vem em segundo lugar, com Í.909 casos, o equivalente 
a í5,5% e uma incidência de 15. Segue-lhe o Estado do Rio Grande do 
Sul, com 527 casos, o equivalente a 4,3% e uma incidência de 6. T o ­
davia, a incidência de casos de AIDS no Rio Grande do Sul (6) é m e ­
nor, quando c o m p a r a d a  com os estados de Roraima (9) e Distrito F e d e ­
ral (7). Cabe aqui ressaltar que estes dados não expressam a real 
situação da AIDS no Brasil, em decorrência da -Falta de controle dos 
órgãos oficiais, das s u b n o t i ficações dos casos detectados e dos t a ­
bus e p r e c o n c e i t o s  a ssoci a d o s  à doença. Oficialmente, o Ministério 
da Saúde admite uma s u b n o t i ficação de 50% dos casos (ABIA, 1988'í>. 
Conforme SOUZA (1988:5), a AIDS no Brasil vem atingindo p r e d o m i n a n ­
temente as camadas da classe média e baixa da população.
A partir da análise dos relatórios sobre AIDS e dos dados 
de s o r o p r e v a l ê n c i a , três amplos e já distintos padrões e p i d e m i o l ó g i ­
cos da AIDS tem sido reconhec idos (MANN et a l , 1988:62). 0 padrão I 
é típico dos p aíses industriais com um grande número de casos de 
AIDS relatados, dentre os quais incluem os Estados Unidos, México e 
Canadá, muitos países da E uropa ocidental, Austrália, Nova Zelândia 
e partes da A m érica Latina, inclusive o Brasil. Algumas regiões do 
norte da África também exibem padrão I de comportamento, embora e s ­
tas áreas não sejam industrializadas. Nos países de padrão I, a 
maior parte dos casos de AIDS tem ocorrido, principalmente, em h o ­
mossexua is e b issex u a i s  do sexo masculino e usuários de drogas inje 
táveis. 0 padrão II é observado em algumas áreas das regiões c e n ­
trais, do leste e do sul da Áf rica e, mais acentuadamente, em certos 
países da A m érica Latina, p a r t icularmente alguns do Caribe. 0 modo 
de transmiss ão nestas regiões de padrão II é, em sua maioria, atra-
Tabela i - Nuaero de casos da AIDS, distribuição percentual e coeficiente de incidência (taxa * 
i.000.660 hab.), segundo período de diagnóstico e local de residencia (Unidade Federada e Hacrorre 
91 So) - Brasil, Í980 1990 *
ilF/HACRORREGlZO n Z COEF. DE
INCIDÊNCIA
Brasil 12405 100,00 9
NORTE 97 0,80 1
Rondônia 9 0,08 1
Acre 7 0,06 2
Amazonas £.£. 0,18 í
Roraiaa 9 0,07 9
Para 13 0,35 1
Aaapá 5 0,05 2
Tocantins 2 0,01 0
NORDESTE 909 7,30 2
Maranhão 52 0,40 í
Piauí 23 0,20 í
Ceará 119 1,00 2
Rio Grande do Norte 59 0,45 3
Paraíba 11 0,35 í
Pernaabuco 277 2,20 4
Alagoas 47 0,40 2
Sergipe 31 0,30 3
Bahia 257 2,00 2
SUDESTE 10232 82,50 23
Minas Gerais 408 3,30 3
Espírito Santo 89 0,70 4
Rio de Janeiro 1909 15,50 15
São Paulo 7826 63,00 27
SUL 822 6,60 1
Paraná 189 1,50 £.
Santa Catarina 106 0,80 3
Rio Grande do Sul 527 4,30 6
CENTRO-OESTE 345 2,80 6
Goiás 104 0,80 OC.
Mato Grosso 66 0,55 5
Mato Grosso do Sul 66 0,55 4
Distrito Federal 109 0,90 7
FONTE: Divisão Nacional de DST/AIDS - Seviço de Epidemiología.
Boletia Epidemiológico Ano III, ns 11 - Ministerio da Saúde.
(*> 1990 (Dados preliainares até a seaana 26/90, terainada ea 30/06) 
Dados sujeitos à revisão.
vés do c o ntato het erossexual e o número de infectados masculinos e 
femininos é a p r o x i m a d a m e n t e  igual. 0 padrão III prev alece em áreas 
do leste europeu, norte da África, Oriente Médio, ósia e da maioria 
das ilhas do P a c í f i c o  (exceto Austrália e Nova Zelândia). Nestas 
áreas o n úmer o de c asos de AIDS relatado é pequeno, sendo que a 
m a i o r i a  destes casos t i v e r a m  contato sexual com indivíduos dos p a í ­
ses de p a drão I ou p a d r ã o  II (MANN, et a l , 1988-62).
No Brasil, o perfil da doença (Tabela 2) mostra a p r e d o m i ­
nância  da t r a n s m i s s ã o  sexual, com 65% dos casos. Entre eles, 37% tem 
o c o r r i d o  em h o m o s s e x u a i s  do sexo masculino, 17% entre bissexuais e 
lí% em h e t e r o s e x u a i s . A t r ans missão sanguínea é responsável por 24% 
da contaminação, sendo que 16% são usuários de drogas, 5% são tr ans­
fundidos de sangue e h e m o d e r i vados e 3% são hemofílicos. Os dados 
mo stram que, no Brasil, a doença não se restringe somente aos grupos 
de risco, mas vem a t i n gindo além dos heterossexuais, as crianças. 
Até 30 de junho de 1990, 2ÍÍ crianças foram infectadas pelas mães, 
antes, d u rante e após o parto. Os dados também eviden c i a m  que a c o n ­
tamin a ç ã o  da AIDS a t ravés do sexo vem decrescendo. Em Í982 e 1983, 
este modo de t r a n s m i s s ã o  r e pr esentava quase 100% dos casos, em c o m ­
paração com 65% dos casos nos últimos dados (BRASIL-MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 1987b e 1990). Em c o n t r a p o s ição, o número de u s u ários de d r o ­
gas injetáveis, que c o n tr aem a doença, vem c rescendo anualmente. Em 
1984, apenas 0,8% das t r ansmiss ões estavam r e laciona das à droga, em 
c o m p a r a ç ã o  com os dados rece ntes de 16% de casos desta categoria 
(BRASIL -MINISTÉRIO  DA SAÚDE, 1987b e 1990).
Outro fator de relevante importância em noss o meio é a 
t r a n s m i s s ã o  da doença através da transfusão de s a n g u e / h e m o d e r i v a d o s , 
o que ainda reflete uma polític a inefetiva quanto a estas t r a n s f u ­
sões, o ineficiente control e da qualidade de sangue e uma inoperante 
fiscalização nas áreas de so rologia e imuno-hematologia. Esta a f i r ­
mação é c o r r o b o r a d a  pelo exemplo da situação do Estado de Santa Ca-
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Tabela 2 - Huero acuulado e percentual de casos de AIDS, sesudo categoria de traasiissão e sexo. Brasil. 
198* - 199*»








TKANSNSSZD SEXUAL 7752 69 353 3« 8115 ¿5
HOMOSSEXUAL 4583 <1 - - 4583 37
BISSEXUAL 2167 19 - 2167 17
HETEROSSEXUAL 1H2 ? 353 3t 1355 11
TKANSKISSSO SANGUÍNEA 2272 2« ¿54 55 2926 24
USUttlO DE MOGAS E.V. iSM 14 395 33 1975 16
HEHOFxUCO 313 3 313 3
lECEPTfll OC SANGUE/ COM». 37? 3 259 22 ¿38 5
HANSHISS20 PaiNATAL 1*9 9 112 ? 211 2
TVAMsiassa) t io  oef./outra ü> 1W9 11 74 6 1163 ?
TOTAL 11222 (9t) (2) 1183 (it) (2) 12415 1M
FONTE: D i visão Nacional de D S T /AID S - Seviço de Epidemiol ogía
Boletim E p i d e m i o l ó g i c o  - Ano III, ns íí. Minist erio da Saúde 
<*> 1989/90 (Dados p r e l i m i n a r e s  até a semana 2Ó/90, terminada em 
30/00
(1) Caso e/ou c a t e g o r i a  não investigada, ou t ra nsmissão investigada 
sem, entretanto, ser caracter izada ou outra c ategoria definida, 
na investigação, e x c l u i n d o  as acima relacionadas.
(2) D i s t r i b u i ç ã o  proporcional segundo o sexo.
Dados sujeitos à revisão.
»
e s tados brasileiros, onde em 1987 dos 3í bancos de sangue cadastra 
dos, soment e 6 realiz a v a m  teste a n t i -HIV (COMISSSO I N T E R I N S T I T U C I O - 
NAL DE C O N T R O L E  DA AIDS, S.C., Í987). Embora a AIDS transfus i ona'l 
e s t i vesse o c o r r e n d o  no Brasil, somente em Í988, o então Presidente 
da R e p ú b l i c a  s a n c ionou a Lei n 7.646, que tem o intuito fundamental 
de garantir ao sangue e h e m o d e r i vados transfund idos terapéuticamen te 
a n e c e s s á r i a  qualidade, promove ndo a profilaxia da veiculaçã o de in­
fecções (NETO, 1988:2). Contudo, este controle ainda se faz de modo 
ineficaz e hesitante, o que é corroborado por depoimentos da atual 
C o o r d e n a d o r a  Geral da ABIA, que aponta em especial a situação do Rio 
de Janeiro, onde é inoperante a fiscalização dos bancos de sangue 
(RAMOS, í989:4).
0 pessoal da área da saúde, embora não faça parte da m a i o ­
ria das c a t e g o r i a s  de fator de risco, emerge como grupo que a p r e s e n ­
ta riscos de c o n t a m i n a ç ã o  no trabalho (HENDERSON, 1984:9-10, 
BLATTNER et al , 1985:667). Estudos do Centro de Controle de Doenças 
(C.D.C.) mostram, que era Í987, foram constatados 2.586 pessoas da 
área de saúde com AIDS, nos Estados Unidos ( U . S . - C . D . C . , 
1988:229-39). Destes, 135 (5,3%) se infectaram, com grande p r o b a b i ­
lidade, a t r a v é s  do contato com fluidos orgânicos de clientes com 
AIDS, ou a t r a v é s  de p or tadores a s s i n t o m á t i cos do HIV. No restante 
(94,7%) d estas pessoas, foi possível identificar outra ati vidade de 
risco mais p r o v á v e l , tais como: contato sexual suspeito (homo, bi ou 
heterossexual), uso de seringa contaminada (viciados em drogas inje­
táveis), t r a n s f u s õ e s  de sangue ou h e m o d e r i vados suspeitos. As o c u p a ­
ções das p e ssoas da área da saúde que se c onta m i n a r a m  no exercício 
da profissão, nos Estados Unidos, foram: auxiliares de enfermagem 
(27%), f axineir os (21%), médicos (15%), (a maioria cirurgiões), e n ­
fermeiros (9%), técnicos de laboratório (9%), dentis tas (3%) e f i ­
s i o t e r a p e u t a s  (3%) (U.S.-C.D.C., 1988:229-39). Tais estudos têm l e ­
vado p e s q u i s a d o r e s  a estimar uma taxa de infecção menor que 1%, n e s ­
te grupo (BARNES, 1988:161-2).
No Brasil, à semelhança  dos Estados Unidos e Europa, o 
maior percentual dos casos de AIDS situa-se na faixa etária de 20 a 
49 anos, atingindo, desta forma, indivíduos a d u l t o s - j o v e n s , em plena 
fase produtiva. Segundo dados do MINISTÉRIO DA SAÚDE (1990), no Bra-
sil, 85% dos indivíduos a cometidos pela doença encontram-se na fa i xa 
etár i a c i tada.
Até o presente, por não se dispor de uma abordagem tera­
p ê uti ca eficaz para a AIDS, a mortalidade tem sido relatada como 
sendo de Í00% dos casos (ARICo', Í987:5Í, PRATT, Í98ó:20). Contudo, 
partilho da o p inião  de GUATTARI (1987:38) de que não há doença c o n ­
s iderada Í00% letal. MANN et al (Í988:60) relataram que o intervalo 
compre e n d i d o  entre o d i a g n ó s t i c o  da AIDS e a morte varia grandemente 
em países desenvolvidos, sendo que 50% dos clientes morrem dentro de 
ÍB meses após o d i a g n ó s t i c o  e, cumulativamente, 80% dentro de 36 m e ­
ses. No’ Brasil, até 30 de junho de Í990, são conhecidos 6.230 óbitos 
Pela doença (BRASIL, M I N I S T É R I O  DA SAÚDE, Í990).
Ressalt o aqui que todas as variáveis enfatizadas  nos dados 
e statí s t i c o s  a p r e s e n t a d o s  encontram-se  dissociadas da dimensão so­
cial. Os estudos reali z a d o s  não relacionam as cond ições de vida da 
popula ção de p o r t a d o r e s  da doença cora as condições da política de 
saúde do Estado, tan to no que se refere ao aspecto assistencial à 
saúde, quanto à formação de agentes desta a ssistência para esta po­
pulação. Desta forma, estas variáveis são vistas isoladamente, não 
c o n t e x t u a l i z a d a s , o que pode levar a uma visão reduzida e não global 
da real s i t uação do portador da AIDS no Brasil.
0 que vem se obser v a n d o  no Brasil é uma complacência por 
parte dos órgãos g o v e r n a m e n t a i s  em relação à AIDS e uma redução nos 
e sforços para conter a doença. Tais fatos, que não se restringem e s ­
p ecifi c a m e n t e  a este país, levou o atual diretor do Prog rama Mundial 
contra a AIDS, da OMS, a lançar um alerta universal (MANN, í990a:5). 
Este diretor acentua que se a doença não for enfrentada com a devida 
atenção e recursos, o nú mero de pessoas com AIDS vai aumentar Í0 ve­
zes nos anos 90» a p erspe c t i v a  é de chegarmos ao ano 2000 com seis
t
milhões de doent es (MANN, 1 9 9 0 a :5).
No m o mento atual, a AIDS já aprese nta um desafio para o 
Brasil. Um exemp lo claro é a situação do Estado de São Paulo, que 
não é muito diferente da que ocorre em outros Estados, onde os 
clientes com AIDS vem sendo atendidos de forma precária, visto que a 
rede p ú blica não dispõe de leitos suficientes, bem como de recursos 
necess á r i o s  a este a t e n d i m e n t o  (SÚMULA, 1990:5). Soma-se a estes 
problemas a r ecusa da rede privada em estabelecer convênios com a 
Secret aria Estadual de Saúde, visando assim aumentar o número de 
leitos para o Es tado (RADIS, 1990:5). No Rio de Janeiro, o Hospital 
Univers itári o Gaffrée e Guinle (HUGG), um dos principais centros de 
atendi m e n t o  a c l i e ntes com AIDS, está para ser fechado por falta de 
infraestrutura básica, desde medic amentos até alimentos, conforme 
depoi m e n t o  do diretor deste hospital (PINTO, 1990:3). Ainda no Rio 
de Janeiro, cerca de 200 pessoas com AIDS necessitan do de internação 
urgente p e r a m b u l a m  pelos hospitais, sem a menor condição de serem 
at e n didas (RADIS, 1990: 4). Todos estes fatos, somados à problemática 
que envolve o s i stema de saúde no Brasil, tais como o descaso dos 
órgãos governamentais, a ausência de uma política de saúde efetiva e 
a insuficiência de verbas destin adas ao setor, tem levado p r o f i s s i o ­
nais da área, a e x emplo de Sá (1990:3), a afirmar que muita gente 
tem morrido de AIDS, não por causa da doença, mas pela falta de t r a ­
tamento das infecções oportunistas, as quais podem ser controladas.
Outro aspecto digno de nota é que a AIDS vem evidenciar 
problemas há muito e x i s t e n t e s  neste país e no mundo. Conseq u e n t e m e n ­
te, esta síndrome emerge como um problema político e social. P o r t a n ­
to, para se lutar contra a AIDS, em qualquer país, é preciso reco­
nhecer que esta d oença existe no sistema social, exigindo cuidados 
primários de saúde e que este sistema possui desequilíbrios, assim
coroo p r o b lemas na distr i b u i ç ã o  de bens sociais (MANN, Í990a:4). Des 
te modo, p a r tilho da opinião de MANN (1990a:4), de que lutar contra 
a AIDS é lutar contra a toxomania, a prostituição, os problemas s o ­
ciais e p o l í ticos e educar sexualment e as crianças.
HISTÓRI A NATURAL DA INFECÇ20 PELO HIV
Apesar dos avanço s oc orridos nesta década no que tange aos 
c o n h e c i m e n t o s  c ientífic os sobre a AIDS, ainda p erman e c e m  obscuros 
vários aspectos relativos à história natural da infecção pelo HIV. 
Segundo I3LATTNER et al (Í985:óó8>, parte da dificuldade em c o m p r e e n ­
der plenam e n t e  a dinâmi ca deste processo deve-se ao fato de que mui 
tos dos e s t udos r e l a tados até agora são do tipo transversal em r e l a ­
ção aos vários m o m entos do curso da epidemia. Contudo, através das 
o b s e r v a ç õ e s  dos casos, alguns estádios tem sido apont a d o s  como fa 
sendo parte da histór ia natural da infecção pelo HIV.
Em í98ó, o U . S . - C . D . C. enquadrou a c a r a c t eríst ica clínica 
da infecção pelo HIV em quatro estádios - a saber-' í) infecção a g u ­
da; 2) infecção a s s i n tomática ; 3) 1 in fadenopatia p e r s i s t e n t e  genera
1 izada; 4) outras doenças relacionadas ao HIV, inclusive a AIDS (U.
S.-C.D.C, í 9 8 ó : 3 3 4 - 3 9 ).
0 primeiro estádio inicia-se com a p resença do HIV na c i r ­
culação, podendo estimular o desenvo lvimento de antico r p o s  como r e s ­
posta do sistema im u n o l ó g ico. Conforme Craske e Melbye citados por 
P O P U L A T I O N  REPORTS (1987:7), a maioria das pessoas que se tornam in­
fectadas, desenvolve a nticor pos sem quaisquer s i n tomas imediatos. 
Entretanto, uma pro porção não conhecida de pessoas infectadas pode 
exper iene iar, as sociado a s o r o c o n v e r s ã o , breves e p i s ó d i o s  de febre,
3®
1 infadenomegali a generalizada, h e p a t o m e g a l i a, exantema (semelhante 
ao da rubéola) e mais r a r a m e n t e  diarréia e alterações do quadro 
n e u r o l ó g i c o  (MANN et a l , 1988:60, REDFIELD & BURKE, 1988:74 e 
H A S E LTINE & UIONG-STAAL, 1988:34). 0 período de tempo compreendido 
entre a p enet r a ç ã o  do HIV no org anismo e a presença de anticorpos é 
relatad o como sendo de duas semanas a três meses e raramente mais 
tarde (MANN et a l , 1988:60).
No segundo estádio, as pessoas infectadas apresentam a n t i ­
corpos anti-HIV, sem contudo manifesta rem os sintomas da doença, o 
que as c a r a c t e r i z a  como sendo portadoras a s s i n t o m á t icas. Estudos d e ­
s envolvidos  por alguns p e s quisadores nos Estados Unidos mostram que 
o período c o r r e s p o n d e n t e  a este estágio é de três a cinco anos 
(REDFIELD & BURKE, 1988:75). Apesar dos numerosos estudos na área, 
ainda não se pode precisar quantas pessoas a s s i n t o m á t icas d e s e n v o l ­
verão sintoma e quantas evolu irão para a AIDS (FRANCIS et a l , 
1985:721). Entretanto, estu dos anteriores sobre a progressão da 
doença sugerem que, somen te 30 a 40% de clientes infectados com o 
HIV pro gridem para a AIDS (REDFIELD & BURKE, 1988:77). Já, estudos 
mais recentes, d e s e n v o l v i d o s  por REDFIELD & BURKE (1988:77), mostram 
que mais de 907. dos clientes  progrediram para estádios mais a v a n ç a ­
dos em um período de três anos. Tem sido também apontada a p o s s i b i ­
lidade de este estádio ser contínuo, como sugere Bartlett em seu m o ­
delo (Figura 3, p á g . 32) (POPULATION REPORTS, 1987:7).
Um relato digno  de nota foi feito recentement e por p e s q u i ­
sadores do Multicenter AIDS Cohort Study (MACS), que tem sedes em 
Baltimore, Chicago, Los Angeles e Pitsburg, de que 0,4% de homens, 
infectados com HIV, mas sem sintomas da AIDS, pararam de produzir 
anticorpos, a n t e r iormente  d etectados por três diferentes testes s a n ­
guíneos (BARNES, 1988:1407). S a a h , um dos pesqu isadores envolvidos,
afirma estar muito relutante em dizer que estes homens estão c o n t r o ­
lando o vírus e que este é um evento muito raro em pessoas que per­
manecem livres dos sintomas (BARNES, 1988:1407).
0 n úmero de pessoas que se encontra no primeiro e segundo 
estádios parece ser muito superior ao daqueles que se encontram nos 
outros estádios. A OMS calcula que, até junho de 1990, cerca de ó a 
£3 Bilhões de pessoas no mundo já estavam infectadas pelo HIV (OMS, 
1 9 9 0 : í). Segundo as e s tima tivas do MINISTÉ RIO DA SAÚDE (1 9 8 7 b >, ha 
via sido previsto, para 31/12/87, um número de 200 a 400 mil brasi 
leiros infectados pelo HIV e a s s in t o m á t i cos (FIGURA 4, pág. 32). Já, 
as estimativ as da OMS para a América do Sul é a seguinte: no tocante 
ao sexo masculino, existe 1 homem infectado pelo HIV para 125 não 
infectados e quanto ao sexo feminino é de 1 por 500 (OMS, 1990:2). 
Tal fato é preocupante, tendo em vista que estes indivíduos, 
por não apresentarem sintomas da doença, poderem desconhecer seu e s ­
tado de por ta d o r e s  e, consequentemente, transmitirem o vírus, a u m e n ­
tando cada vez mais as estat ísticas dos casos de AIDS. Em c o n t r a p a r ­
tida, conforme HEYWARD  & CURRAN (1988:57), recen temente tem sido 
mostrad o que pessoas com AIDS ou infecção sintom ática são mais pro 
v á v e is de transmitir o HIV do que aquelas que são a s s i n t o m á t icas ou 
se encontr am em estádios iniciais da infecção. Deste modo, ainda de 
acordo com os autores, tem sido encontrado pa rceiros de pessoas so- 
ropositi vas que tem permane cido não infectadas, apesar de manterem 
contato sexual, por longo perído de tempo, sem tomarem nenhuma p r e ­
caução contra a infecção. Estes fatos, prosseguem os autores, s u g e ­
rem que, além dos fatores comport, amenta i s, os fatores biológicos 
frequentemente contr ibuem para a transmisão do HIV. Eles também r e ­
velam que alguns indivíduos infectados transmitem mais facilmente o 
HIV do que outros e que a in f e c t i vidade de uma pessoa pode variar
Figura  3 Históri a Natural da Infecção com o HIV.
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com o tempo (HEYWARD & CURRAN, 1988:57)
0 tercei ro estádio, ou seja, o da linfa
tente generalizada, c a r a c teriza- se por 1 i n f a d e n o m e g a l i a , envolvendo 
duas ou mais regiões e x t r a - i n g u i n a is , com duração de pelo menos 3 
meses. Devem ser excluídas doenças ou uso de drogas que possam c a u ­
sar o aumento dos gâ nglios linfáticos. □ período de tempo em que 
pessoas perman e c e m  neste estádio ainda não está claro, existindo até 
mesmo interrogações sobre a possibilidade de recuperação, como a p o n ­
ta Bartlett em seu modelo (Figura 3). Contudo, um acompanhamento 
realizado com 42 pesso as demonstrou uma média de 4 anos e meio de 
p e rma nência neste estádio, sendo que 12 (297.) das pessoas tinham d e ­
senvolvido AIDS até aquele momento (MATHUR-WAGH et al , 1985:1542-3).
de outras doenças, é divid ido em vários subgrupos, a saber:
- Subgrupo A: Doença Constitucional - ura ou mais dos seguintes s i ­
nais ou sintomas com duração maior que 1 mês e sem causa identifi­
cada: febre, diarréia, perda de peso superior a 10%.
- Subgrupo 13: Doença N euro lógica - uma ou mais das. s e g u intes s í n d r o ­
mes sem causa identificada: demência, mielopatia, n europat ía peri- 
fér i c a .
•- Subgrupo C - Doenças infecciosas associadas com a infecção pelo 
HIV e pelo menos mode ra d a m e n t e  indicativas de um defei to na imuni­
dade celular. Os clientes deste subgrupo são divididos em duas ca- 
tegor i as :
- Cate goria C.í - Pneumonia por'. Fneumocyst is carinii, criptos- 
p o r i díase crônica, t o x o p 1a s m ó s e , est r o n g i lo idíase extra-in- 
testinal, i s o s p o r i d í a s e , candidíase (esofágica, brô nquica ou 
pulmonar), cr iptococose, h istop1 a s m ó s e , infecção com M y c o b a c ­
terium a vium- intracel luí lare ou ff. K ansas i i , c i tomegalov i ro-
Ainda conforme U.S-CDC (1986:334-39), o quarto estádio, o
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se, infecção m u cocutâne a crônic a ou disseminad a por herpes 
simples  e leucoencefalopati a multifocal progressiva.
-• Ca tegoria C . 2 - Leucopla sia pilosa oral, h e r p e s - z o s t e r , b a c ­
teremia recorrente por salmonella, nocardiose, tuberculose e 
candi díase oral.
- Subgrupo D: Neoplas ias s e cundá rias - Sarcoma de Kaposi, linfoma 
não-Hodgkin (pequeno linfoma de núcleo celular n ã o - c h a n f r a d o , sar­
coma i m u n o b l á s t i c o ) ou linfoma primário do cérebro.
- Subgrupo E Doença ou quadro clínico não c l a ssificados  acima, que 
possam ser atribu ídos a infecção pelo HIV e/ou são indicativos de 
defeito na imunidade celular. Inclui clientes com pneumonite in­
tersticial linfóide crônica com s intomas c o n s t i tuciona is não sufi­
cientes para c l a s sifica ção no subgrupo IV-A, ou com doenças infec­
ciosas não listadas no subgrupo IV-C, ou com neoplasias não lista­
das no su bgrupo IV-D.
A partir desta divisão, a AIDS propriame nte dita é e n q u a ­
drada nos s u b g rupos B, C, D e E (U.S. -CDC, Í 9 8 6 :3 3 4 - 3 9 >.
Os distúrb ios neurológicos  podem ser graves nos subgrupos 
de B a E, podendo ocorrer perda p rogressiva  da memória, demência, 
sintomas psiquiátricos, encefa lite e meningite (REDFIELD & BURKE, 
í9 8 8 :9 6 , PRICE et a l , Í 9 8 8 :586-92, SUNDER, Í984:68>. PRICE et al 
( Í 9 8 8 :588) rela taram que o complexo de demência da AIDS é uma das 
complic ações mais importantes a ssociada com a infecção pelo vírus. 
Tal fato se deve, como explicam os autores, à gradual redução das 
funções no trabalho, na vida diária e no a u t o - c u i d a d o , além das a m ­
plas implicações sociais r e lacio nadas com perda da produtividade, e 
com o custo da assistência e do trata mento institucional a longo 
p r a z o .
O p e r íodo compre e n d i d o  entre a infecção pelo HIM e o d e ­
s e n v o l v i m e n t o  da AIDS parece ser longo e variável. Segundo diversos 
autores, entre el es, GOEDE RT et al (1 9 8 Ó : 9 9 2 - 5 ), JAFFE et al 
(1985:210-4) e G R O O PMANN et al (Í 9 8 4 b :í41 9 - 2 2 ), este p e r í o ­
do pode var i ar de í,5 a 7 anos. Já autores, tais como 
H A S E LTINE  & W O N G - S T A A L  (1988:34), apontam um período de 2 a 10 
anos. Inúmeros fatores tem sido destacados como tendo influencia na 
p r o g r e s s ã o  da infecção. A presença destes fatores parece explicar 
porque alguns individuos cont aminados pelo HIV evoluem mais r a p i d a ­
mente para a AIDS, e n q u a n t o  outros permanecem ass intomáticos, c o n ­
forme a s s i n a l a m  GALLO & MONTAGNIER <Í988:3Í>, REDFIELD & BURKE 
(1908:77) e PRATT (1987:28). Dentre estes fatores estão: a p r e d i s p o ­
sição g e n étic a para que a doença se manifeste, rep etidas exposições 
ao esperma alógeno (PRATT, 1987:27), o estado de imunodepressão an­
terior à c o n t a m i n a ç ã o  pelo HIV e a presença de outras infecções 
latentes (GALLO & hONTAGNIER, 1988:31, RADFIELD & BURKE, 1988:77).
ABORDAGENS TERAPÊ U T I C A S
MODELO B I O M É DICO OU ORTODOXO
O tratamen to efetivo da AIDS tem se c o nstituído  em um de­
safio para a ciência. Este desafio decorre, em grande parte, do fato 
de os vírus, em geral, se m u i t i p 1 ic a r em na célula hospedeira. Deste 
modo, as drogas em uso para combater o vírus influem de maneira n e ­
gativa sobre o m e ta bolismo das células, podendo até chegar a d e s ­
truí-la s (S I O N , Í98ó:3 6-7).
Segundo YARCHOAN et al (í988 : 8 8 - 9 7 ), diversas drogas vêm 
sendo d e s en volvidas para atuarem nas várias etapas do ciclo vital do 
HIV no organismo (ver Figura 5, pág. 37). Várias delas (Quadro í, 
pág. 38) encontram-s e atual mente em fase experimental, sendo que a 
única liberada m u ndialmente  para tratamento da AIDS é a azido- 
t i m i d ina (AZT). Contudo, PRATT (Í987:132-4) e SION (Í986:36-7) r e l a ­
tam que os resultados  obtidos com muitas destas drogas não são muito 
animadores, visto que, a redução do vírus é t ransitória e os sinais 
cl í ni cos da imunodepressão não diminuem nas formas graves da doença. 
Por outro lado, o s e gu ndo autor citado refere que o a p arecimento de 
e f eit os colaterais o briga muitas vezes a interrupção do tratamento 
(SION, í986 : 3 6 - 7 ).
Dentre a drogas existentes, o AZT é a única que possue a l ­
gum valor clínico, já demonstr ado no combate à AIDS (ESPARZA, 
Í989:3, CHAGAS, Í983:3). Entretanto, esta droga pode ser tóxica, e s ­
p ecial m e n t e  no que se refere à supressão da medula óssea, d e s e n v o l ­
vendo frequentemente anemia e queda do número de leucocitos e p l a ­
quetas (YARCHOAN et a l , 1988:97). No Brasil, 'o Mi nist é r i o  da Saúde










2 - INIBIÇÃO DO
DESCAPEAMENTO '
3 -  INIBIÇÃO DA
TRANSCRIPTAÇÂO
REVERSA
4- INIBIÇÃO DA TRADUÇÃO 
EM PROTEÍNAS VIRAIS
5 - INIBIÇÃO DA MOOiFICAÇÃO 
DAS PROTEÍNAS
6- INIBIÇÃO DA FORMAÇÃO 
E LIBERAÇÃO
0 ciclo vital do HIV está sujeito ao ataque de drogas ei diversos estádios. Certos anticorpos podei 
bloquear a ligação da glicoproteína-gpi2G do envelope virai aos receptores CD4 na superfície dos lin- 
fócitos T4 (í). Outros agentes podei evitar a liberação do RNA viral e transcriptase reversa do enve­
lope proteico (2). Orogas coio o AZT e outros d i c1eoxynuc1eos ideas previnei a transcriptaçia reversa 
do RNA viral ei DMA viral (3). 01iganucleotideas podei bloquear a tradução ei proteínas viráis (4). 
Antes do processo de foriacio deve haver a lodificacão das proteínas virais; certos coipostos podei 
intervir ei tais processos coio a divisão de proteínas ou a adicão e grupos de acucar (5). Finaliente, 
substâncias antivirais coio o interferon podei evitar a foriacão de partículas virais e liberação da 
célula (ó).
FONTE: YARCHOAN et al (1.988:9«)
4UA0M 1 - Terapias da AIOS ea varios estadios de testes
OSARA HEDÜSHO K  AdO COfiEMTtflOS
Sulfato de dextran Inibe provavelaeate a ligação virai Usada oralaente fora dos E.U para reduzir níveis de 
colesterol, tea atividade anti-HIV. 0 uso na lase 
II de triagea clínica iniciou no Hospital 6eral 
de Sio Francisco.
CD4 solúvel Inibe a ligação virai Foraa geneticaaente engendrada. 0 uso na fase I de 
triagea
AZT (azidotiaidina) Inibe a transcriptase reversa, anda 
a teraiaacio
Droga de prescrição; auaenta o teapo de sobrevida e 
reduz infecções oportunistas; pode aelborar a deaén- 
cia induzida pelo HIV¡ tóxica para a aedula ós­
sea
d.d.c. 2', 3'-dideoxsc3- 
tidiia
Inibe a traascriptase reversa, aula 
a terainacão
Efeito antiviral, dado ea doses imito baixas; efei­
tos tóxicos nos nervos periféricos, que pode ser 
reduzido «raido dado ea conjunto coa o AZT. Uso na 




Inibe a traascriptase reversa, amia 
a teraiaacio
lelativaaente pouco tóxico para a aedula óssea in 
vitro. Uso na fase I de triagea
foslonoforaate Inibe a transcriptase reversa Ativa contra o citoaegalovirus. üso na lase 11 de 
triagea aostra evidencia de alguaa atividade anti-HIV
rifabutin Possível inibidor da transcriptase 
reversa
Ativo in vitro contra certas ajcobactérias fie podea 
inefetar clientes coa AIDS. Uso na lase I de triagea 
sendo coapletada
ribaviran Hecaaisao desconhecido Eleitos principais anti-HIV; atividade antagônica 
do AZT ea laboratório. 0 uso na triagea clínica não 
tea aostrado redução do antigeno no soro de clientes
fosfarotbisate, oligodes- 
xwtcleotídeos
Provavelaeote diversos aecaaisaos, 
incluindo o iapediaesto da síntese 
de proteinas virais
Pode ter atividade de sequência específica e ião es 
pecílica, ainda ea desenvolviaento inicial
castanosperame Inibe enziaas m coapõea o grupo de 
acucar da proteíoas virais
leduz a infectividade do vírus; ainda ea desenvolvi- 
aento inicial
interferon alfa Pode reduzir a liberação do virus: 
provavelaente tea outros aecaaisaos
Tea atividade antituaoral direta contra o sarcoaa 
de Kaposi. Uso na fase I de triagea, dado sozinho e 
ea coabinacão coa o AZT
aapligen Ioduz o interferon, pode ter outros 
aecaaisaos de acio
Pouca toxidade observada ea clientes. Uso aa fase 11 
ea larga escala e lase III de triagea
Todas as substancias listadas aciaa tea Mostrado alguia atividade anti-HIV ea testes de laboratorio. 
Muitas delas estío agora e i varios estágios de triages clín ica .
Fase I - usual«ente envolve ui pequeno núiero de clientes e são designados para estabelecer a toxida­
de, dose láxiaa tolerada e secanissos de açio da droga no organisio. Fase I I  e fase I I I  envolve ui 
■aior núiero de pessoas e sio designados para avaliar a efetividade da droga.
FONTE: YARCHOAN e t  a l  ( í ? 8 8 : ? ó >
autorizou, em outubro/88, a c o m e r c ialização do AZT, conquanto esta 
droga não faça parte do seu arsenal terapêutico, em virtude do alto 
custo da mesma (VEJA, 1988:93). Consequentemente, no Brasil, a gran­
de maioria dos cl ientes com AIDS vem sendo tratada apenas sintoma ti­
camente (RODRIGUES et a l , 1985:415). Todavia, é importante ressaltar 
que n e n huma das drogas atual m e n t e  disponíveis  implica na cura da in­
fecção pelo HIV.
SION (1986-36-7) relata que outras formas experiment ais de 
tratam e n t o  vêm sendo empregadas, visando reativar a capacidade de 
defesa do cliente. Incluem-se neste caso, a imunoest«mulação e a 
i muno substituição. Os tratamento s da imunoestimui ação mais promisso­
res têm se baseado na Interleucina 2, no Interferon gama, capazes 
de aumentar a at ividade imunológica e a capacidade citotóxica dos 
linfócitos T. A i m u n o s u b s t i tuição tem sido realizada através da 
t rans fusão de linfócitos e do transplan te de medula óssea. No e n t a n ­
to, pro ssegue o autor, nenhum esquema voltado para a reativação imu­
nológica, poderá obter êxito se não for acompanhado de terapia capaz 
de neutralizar os efeitos da ação do vírus da AIDS (SION, 1986-37).
Quanto à prevenção, grandes esforços têm sido envidados na 
busca de uma vacina. Contudo, a e x t r a o r d i nária variação da estrutura 
genética do vírus parece afastar a possibilidade de êxito da d e s c o ­
berta de uma vacina a curto ou médio prazo (SION, 1986:36-7).
MODELO HOLiSTICO
Contra pondo-se ao modelo ortodoxo, anter i o r m e n t e  relatado, 
vêm sendo também utili zadas pelos clientes com AIDS outras a b o r ­
dagens t e r a p ê u t icas, denominadas terapias a l t ernativa s (REUBEN,
1986:52-69). Estas terapias são inspiradas no modelo holístico, as 
quais são or ien t a d a s  em direção à exploração do potencial de auto- 
cura do o r g a n i s m o  humano.
Confo r m e  N O G UEIRA  (1985:17), a prática da saúde holística 
visa harmonizar e equilibrar todas as dimensões do ser humano, a t r a ­
vés de condutas individuais, focalizando a importância da interação 
c o r p o - m e n t e - e s p í r i t o  no proce s s o  saúde-doença. B L A T T N E R , citado pela 
autora acima, r elata que a ab ordagem holística dive rge do modelo 
bi o m é d i c o  ou orto doxo no que se refere aos critérios, métodos e t é c ­
nicas utiliz a d a s  (ver Quadro 2), (NOGUEIRA, 1985:29-30).
REUBEN (1986:52-69) descreve as terapias alternativ as que 
vêm sendo usadas no trat amento de clientes com AIDS. Dentre elas e n ­
c ontram-se a acupuntura, homeopatia, fitoterapia, v i sual ização (men­
tal ização), q u ir o p r á t i c a , do-in, imposição de mãos, massa g e m  r í t m i ­
ca, macrobiótica, psicoterapia, e s p i r i t u a i i za ção, exercícios e ácido 
ascórbico. S e gund o a autora citada, estas terapias muitas vezes têm 
sido utiliza das em conjunto. A adoção destas terapias não exclui a 
utili z a ç ã o  de medica m e n t o s  alopáticos, cirurgias ou irradiação.
ACUPUNTURA: consiste em restabelecer o eq uilíbrio e n e r g é ­
tico através da inserção de agulhas no tecido s u b-cutâneo ao longo 
dos m er idianos de energia (STEIN &. KÏN, 1978: Í72-3). Conforme R E U ­
BEN (1986 :56--7), determ i n a d o s  efeitos têm sido obtidos em portadores 
da AIDS com o uso da acupuntura, tais como: aumento de energia, d i ­
minuiç ão dos linfonodos, sens ações de bem estar, m e lhora das c o n d i ­
ções r e s p ir a t ó r i a s , d i m i n u i ç ã o  dos suores n o t u r n o s ,contr o l e  da d i a r ­
réia e d e s c o n t i n u a ç ã o  do uso de drogas e álcool. Ainda conforme a 
autora, investigações c ient íficas realizadas pelo sistema de cura 
chinesa  tem reve lado os s eguintes efeitos fisiológicos da acupuntu-
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QUADRO 2 - Di fere n ç a s  entre os critérios, métodos e técnicas 
aborda gem Bioméd ica e Holística.
ABORDAGEM BIOMÉDICA OU ORTODOXA ABORDAGEM HOLÍSTICA
- Tratamento dos sintomas
- Especial izada
- ênfase na eficiência
- 0 profissional pode ser emo­
cionalmente neutro
- A dor e o sofrimento são to­
talmente negativos
- A intervenção primária é 
feita primariamente por 
drogas e cirurgia
- 0 corpo é uma máquina em bom 
ou mau estado
- A doença ou a incapacidade 
são vistas como uma entidade
- A ênfase é dada na eliminação 
dos sintoma e na doença
- 0 paciente é dependente
- 0 profissional é uma autori­
dade
- Corpo e mente são separados; 
a doença psicossomática é 
vista como mental e encami­
nhada ao psiquiatra
- A mente é considerada como 
fator secundário na doença 
orgân i ca
- 0 papel do placebo é tido 
como efeito da sugestão
- As informações quantitativas 
para a história do paciente 
são mais importantes
- A prevenção focaliza mais uma 
gama de meios (vitaminas, e- 
xercícios, imunização, etc)
- Pesquisa das causas e configu­
rações da doença
- Integrada, vê o paciente como 
um todo
- Ênfase nos valores humanos
- 0 profissional é componente da 
cura
- A dor e o sofrimento podem ser 
sinais importantes de conflitos 
internos
- A intervenção é mínima, com 
tecnologia apropriada, completa 
da com métodos e técnicas não 
invasiva
- 0 corpo é visto como um sistema 
dinâmico, com um campo de ener­
gia complexa em relação ao meio
- A doença ou a incapacidade são 
vistas como um processo
- A ênfase é dada no alcance máxi 
mo de saúde física e mental
- 0 paciente é (ou pode ser) 
autônomo
- 0 profissional é um parceiro 
terapêut ico
- 0 corpo e a mente são vistos 
como uma entidade; a doença 
psicossomática é vista em todo 
o cuidado profissional
- A mente é, primariamente, uro 
fator igualmente importante em 
qualquer doença
- 0 efeito placebo é evidência do 
papel da mente na doença e na 
saúde
- Informações qualitativas inclu­
indo as subjetivas do paciente 
são adicionadas às quantitati­
vas
- A prevenção focaliza a pessoa 
como um todo (corpo-mente e es­
pírito) em relação com o seu 
meio
FONTE: Adapta do de Blattner (í?8i) - NOGUEIRA (1985:30)
ra: aumento das e nd orfinas (substância que tem função analgésica), 
aumento  da ativi dade fagocitária, melhora das funções hormonais, e n ­
docrin as e das reações i m u n o l ó g icas, r egen eração das fibras nervo ­
sas; elim i n a ç ã o  da febre e normal i z a ç ã o  dos movimentos e secreções 
g a s t r o i n t e s t i n a i s  (REUBEN, 198ó:5ó~7).
HOMEOPATIA: é uma doutrina que, concebendo as doenças como 
simples grupos de sintomas da alteração geral da energia vital, c u ­
ra-as com agentes que produzem no corpo um grupo de sintomas s e m e ­
lhantes, os quais são usados em doses mínimas, usualmente infinite­
simais, que agem sobre a energia vital alterada por meio da sua 
energia curat i v a  posta em liberdade pelo seu modo de preparação far­
m a c ê utica ou pelos próprios líquidos orgânicos (dinamização) (CAIRO, 
1907:33). 0 t ratamento das pessoas com AIDS tem se baseado nos s i n ­
tomas, além de incluir m e dicame ntos com comprovados efeitos antivi- 
róticos. Conforme r e lato de REUBEN (198ó:ó0> um cliente estabeleceu 
seu tra tam e n t o  contra a AIDS c o nsul tando um guia homeopático. P o s t e ­
riormente, não foi detectado antico rpos anti-HIV, após uma série de 
testes, durante um acom pa n h a m e n t o  clínico de vários meses.
FITOTERAPIA: é a arte e a ciência de restabelecer a saúde 
através de remédios vegetais, produzidos  a partir de todo o complexo 
bione r g é t i c o  da planta, tais como, raiz, caule, folhas, flores, c a s ­
cas, sementes e frutos (PANIZZA, 1989:81, GUIA CORPO A CORPO, Í989: 
192). Dentre as inúmeras atividades curativas exercidas por plantas 
medicinais, podem ser citados: desintoxicação, melhor a da c i r c u l a ­
ção, r e e quilíb rio dos órgãos, redução do ritmo funcional das g l â n d u ­
las, sedativo. REUBEN (198ó:ó0) relata que os japoneses têm obtido 
resultados p romisso res no tratam ento da AIDS com L E M (Lent inus 
E d ade s  M y c e l 1 i u m , um cog umelo utilizado na culinária asiática), ao 
obter a redução de células canceros as no fígado de ratos, em quase
50% c o m p a r a d o  com o grupo de controle. Ainda empregando Lent inan (um 
c o m p o s t o  do L £ M) por via endovenosa, com provaram a ausência de 
a n t i c o r p o s  anti-HIV. A autora prossegue dizendo que outros produtos 
usados pelos clientes com AIDS são o alho ( a n t i paras it á r i o , a n t i v i ­
ral), e c h i n a c e a  (antibiótico e a n t iv ir ó t i c o ), pau d'arco ou casca de 
ipê ( a n t i- c a n c e r í g e n o ) , h idraste ( a n t ib iótico e antiviral), e as e r ­
vas chine s a s  a t r act a l o i d e s , codonopsis e ginseng (REUBEN, 1986:60).
VISUA L I Z A Ç Ã O  OU MENTALIZA Ç20 (MÉTODO SIMONTON): baseia-se 
no m o d e l o  c orpo / m e n t e  e consist e de um processo que inclui um p e r í o ­
do de r e l a x a m e n t o  durante o qual o cliente cria m en talmente imagem 
do o b j e t i v o  ou result ado deseja do (SIMONTON, et a l , 1987:17-8). C o n ­
forme REUBEN (1986:65), pessoas com AIDS estão incorporando a visua 
lização em seus pr óprios trabalhos de cura. Esta t é c nica  pode mudar 
a h a b i l i d a d e  do d esempenho do sistema imune, além de auxiliar a r e ­
velar partes do nosso p r ó prio eu, anteriormente ocultos (REUBEN,
1986 : 6 5 ).
Q U I R 0 P R 4 T I C A : c onsiste em liberar os blo queios de energia 
o rigin a d o s  na compre s s ã o  dos nervos da coluna vertebral, através de 
m a s s agens e manip u l a ç ã o  (SOUZA, 1989:286-98, GUIA CORPO A CORPO, 
1989:195). Esta técnica parte do conceito de que cada nervo da c o l u ­
na vertebral ap resenta relação direta com d eterminados órgãos e o 
seu bom funcionamento. "De acordo com Davi Moulton, quiroprático do 
Comitê de Ação da AIDS de Boston, as pessoas com AIDS estão sempre 
tensas e doloridas. A quiroprática alivia a dor, por meio de a j u s ­
tes. Restau r a n d o  a função dos nervos, aumenta o potencial do corpo 
de se curar' (REUBEN, 1986:59).
DO-IN ( D I G I T O P R E S S U R A ) : consiste em liberar o fluxo de 
energia, através da pressão dos dedos sobre os pontos do corpo ao 
longo dos meridiano s de e n e rgia (LANGRE, 1988:11-4, CANÇADO, 1986:
13-9, KUSHI, 1985: 75-6). Esta técnica é também utilizada como auto- 
diagnos e e portanto tem uma importante ação p reve ntiva (LANGRE, 
1988:12). Em Boston, Hara Klein, do subcomitê de Terapias  Holísticas 
do Comitê de Ação da AIDS, diz que o DO-IN ativa a circulação s a n ­
g uínea e do sistema linfático (REUBEN, 1986:64). Klein ainda relata 
que os resultado s obtidos em clientes com AIDS são: aumento da e n e r ­
gia, melhora do raciocínio, diminui ção de náuseas e insônia, r e g u l a ­
r i zação das evacuações e de todas as funções do corpo (REUBEN, 
1 9 8 6 - 6 4 ) .
IMPOSICSO DE MSOS (TOQUE TERAPÊUTICO OU PASSES): é o ato 
de transmitir energia c u r adora pela imposição das mãos de uma pessoa 
em outra (Q U I N N , 1984:44, F A N S L O W , 1983:75, KRIEGER. 1982:13). S e ­
gundo REUBEN (1986:64), esta técnica vem sendo difundida entre os 
cliente s com AIDS, entretanto, em Boston, ainda permanece  pouco e x ­
plorada pela maioria destes clientes.
MASSAGEM RÍTMICA: conforme Hauschlta (1978) esta técnica 
consist e de massagens feitas com as mãos, utilizando movimentos e s ­
peciais, em locais e s p e c í f i c o s  do corpo, com a finalidade de r e s t a ­
belecer o ritmo universal ou cósmico do organismo humano (NOGUEIRA, 
1985'34. REUBEN (1986:64) relata que a aplicação desta técnica tem 
possi b i l i t a d o  a vivência de uma experiência profunda, tanto para os 
clientes com AIDS, quanto para os terapêutas. Esta técnica p r o p o r ­
ciona aos clientes uma m e lhor a do seu estado geral, maior r e l a x a m e n ­
to dos músculos corporais e uma mudança da auto-imagem. Alguém d e s e ­
ja tocá-los. Isto causa tanta alegria, tanto alívio, que terapêutas 
e clientes sentem um fluxo de energia passando de um para o outro, 
em duas direções (REUBEN, 1986:64).
MACROBIÓTICA: engloba os princípios de uma alimentaç ão n a ­
tural e integral, ba lanc e a d o s  em relação à energia Yin/Yang, com a
finalidade de restabelecer o e q u i l í b r i o  energético do organismo 
(SMITH, 1989 :2 Í 2 - 8 , MACROBIOT IC NEWS, Í988:5). A lei do Princípio 
único ou lei Yin/Yang, baseia-se na filosofia oriental e consiste de 
duas forças dinâmicas, opostas, contrárias e antagônicas, que se 
c o m p l e m e n t a m  (SMITH, 1989: 2í6). De acordo com REUBEN (1986:59), a 
macrob i ó t i c a  c o n s idera a individualidade p s i c o - s o c i a l , geográfica e 
bioquí m i c a  das pessoas. Esta prática alimentar vem sendo aceita e 
utilizada por médicos americanos e clientes com AIDS (MACROBIOTIC 
NEWS, í988'9>. Estudos realiz ados por médicos do departame nto de m i ­
c r obi ología da Facu ldade de Medicina da Universi dade de Boston mos 
tram que a m a c r o b i ó t i c a  pode prolongar a sobrevida dos clientes com 
AIDS, estabilizar a porcent agem de linfócitos T4 e melhorar a saúde 
g e r a l , a nivel físico, emocional e p s icológico (REUBEN, Í986-66, 
MACROB IOTIC NEWS, Í988:9).
PSICOTERAPIA: conforme REUBEN (1986:62) esta terapia p r o ­
move a harmon i z a ç ã o  dos clientes com AIDS, através da external ização 
das emoções e de um "olhar para dentro*. Ainda, segundo a autora, 
esta terapia, base ada na sabedor ia milenar, encoraja os clientes a 
confiar na intuição, a procurarem em si mesmos as respos tas para as 
questões difíceis da vida e a estimularem  seus poderes de cura (REU 
BEN, 1986:62).
ESP I R I T U A L I Z A Ç S O : clientes com AIDS, ao se d efrontar em com 
a c o ncretude de sua morte, vêm bu scando o d e s e n volvim ento e s p i r i ­
tual. Esta busca passa por questões prof undas sobre o sentido da v i ­
da, tais como, quem sou eu, de onde vim e para onde vou. De acordo 
com REUBEN (1986:62-3) o d e s e n volvimento  da e s p i r i tualid ade não p r e ­
cisa estar ligado a nenhuma religião, entretanto, é o fator mais im­
portante para a r e c o n s t i tuição do sistema imunológico e para a cura.
EXERCÍCIOS'- caminhadas, técnicas de relaxamento, entre o u ­
tras, têm a u x i l i a d o  os clientes com AIDS a manterem a forma física e 
o ânimo (REUBEN, 1986:59). Os exercícios, quando praticados d i a r i a ­
mente, a j udam a melhora da circulação  sanguínea e a qualidade do 
sangue, p r e v i n e m  problemas cardíacos, dentre outras doenças, r e g u l a ­
rizai» a d i g e s t ã o  e eliminação, mantém os ossos saudáveis e fortes, 
a l ivi am tensões e preocupações, tonificam os músculos, especialmente 
da coxa, perna e quadris e melhoram a aparência geral (MACROBIOTIC 
NEWS, í988 : 3 ).
ÓCIDO A S C ó R BICO : REUBEN (1986:57-58) refere que o uso d e s ­
ta v i t a m i n a  em clientes com AIDS visa inibir reações alérgicas à p e ­
nicilina, aumentar a absorção de ferro, estimular a atividade fago- 
citária dos n e u t r ó f i los e agir como a n t i ~ h i s t am in ico e a n t i- o x idan­
te. A autora ainda relata que clientes com AIDS estão recebendo 4 a 
'100 gramas por dia ou mais, sendo a dose correta d e terminad a pela 
t o l e r â n c i a  intestinal (REUBEN, 1986:57-58).
As terapias altern a t i v a s  vêm sendo cada vez mais aceitas e 
utili z a d a s  por profis s i o n a i s  das diversas áreas da saúde. No caso 
especí f i c o  da enfermagem, ROUSSEAU & SAILLANT (1988-14) relatam que 
há alguns anos vem crescend o o número de enfermeiros que estão u t i ­
lizando terapi as a l t ernativas em seu trabalho diário com clientes. 
As autor as a c r e d itam que este é o caminho em que os enferm eiros 
poderão redescobri r a essên cia da enfermagem em sua origem 
(ROUSSEAU & SAILLANT, 1984:14).
Ao meu ver, estas terapias, por considerarem o ser humano 
em sua to talidade e possib i l i t a r e m  uma abordagem mais humanística, 
são as p r o p o s t a s  mais coerentes para o trabalho em pauta. Todavia, 
cabem aqui algumas c o n s iderações no que se refere ao assunto. Em 
primeiro lugar, toda forma de conhecimento é provisória e, portanto,
esta c o m p r e e n s ã o  po ssib i l i t a  a permanente disposição de substituir 
conhec i m e n t o s  atuais, por outros mais inovadores e efetivos. Segun­
do, todo tipo de t e rapêu tica apresenta méritos e limitações. Deste 
modo, acredito que o conhec i m e n t o  amplo do enfermeiro no que se r e ­
fere às terapias, capaci t a - o  a escolher com cada cliente o recurso 
mais indicado, consid e r a n d o  a individualidade de cada um e a situa­
ção específica. As terapias alternativas, portanto, se constituem em 
um caminho inicial, onde os en fermeiros podem ultrapassar a visão 
m e c a n i c i s t a  e dic otô m i c a  utilizada pelo modelo biomédico, com novas 
e mais efetivas formas de assistir. Dentro desta perspectiva, é im­
portant e ter sempre present e que as diversas formas de terapias a l ­
t ernativas se const i t u e m  em instrumentos que podem conduzir o ser 
humano ao seu a u t o - c o n h e c i m e n t o , à compreensão  de sua totalidade, da 
vida e à sua h a r m o n i z a ç ã o  com o seu eu e com o universo. Contudo, 
elas, por si só, não subs tituem os esforços que cada ser humano deve 
empreender no seu a u t o - a p r i m o r a m e n t o .
A S S I S T Ê N C I A  DE ENFERMAGEM AO CLIENTE COM AIDS
A Síndrome da I m u n o d e f iciência Adquirida tem provocado 
grande temor e ansiedade não só dos meios sociais, como também, en 
tre os membros da equipe de saúde.
STEINBROOK et al (1985: 787-90) relata uma ocorrência que 
ilustra a reação da equipe de um hospital comunitário, nos Estados 
Unidos, ao internar o segundo cliente com AIDS. Um músico, h o m o s s e ­
xual masculino, 43 anos, foi hospitaliza do para avaliação da perda 
de peso, diarréia e 1 in f a d e n o p a t i a . Foi diagnostic ado sarcoma de K a ­
posi. Div ersas e nferm e i r a s  recusaranv-se a cuidar do cliente. Os m é ­
dicos e s ta vam ansiosos pelo temor de se contaminarem, enquanto e x a ­
m i nav am o cliente, em d e c o r r ê n c i a  de sua frequente incontinência f e ­
cal. Ao ser r e a l i z a d a  uma s i g m o id o s c o p i a , todos os equ ipamentos f o ­
ram r e t i r a d o s  da sala de operação, exceto a mesa. Os funcionários da 
limpeza não queriam limpar o quarto do cliente e os da nutrição d e i ­
xavam a b a ndeja de r efeição no corredor. A crise a centuou-se quando 
entupiu o vaso sanitári o do quarto onde estava o cliente. Os f u n c i o ­
nários que fizeram o reparo ficaram convencidos de que haviam a d q u i ­
rido AIDS. Após duas semanas, o cliente foi transf erido para outro 
hospital. A seguir, o residente  que cuidara do cliente e o psicólogo 
iniciaram um program a educacional e o hospital a do tou as diretrizes 
de controle de infecção para clientes com AIDS. Após a implantação 
destas medidas, c o n s t a t o u - s e  que a ansiedade em rela ção ao cuidado 
m inist r a d o  a estes clientes diminuiu significativamente.
No Brasil, esta reação da equipe de saúde também tem sido
observada.
MENEGHIN ( 1 9 8 ó :104) tem constatado, através de sua e x p e ­
riência, que a falta de c o n hecime nto sobre AIDS, a s s o ciada à forma
geralm e n t e  p r e c o n c e i t u o s a  de se encarar a homossexualidade, leva o 
enfer m e i r o  a expressar, mesmo de forma não verbal, sua rejeição, m a ­
nifestada pela r ecusa em assistir o cliente, ou pela procura de sua 
transf e r ê n c i a  para outras unidades de internação. A maioria do p e s ­
soal de e n f e r m a g e m  paramenta-s e totalmente para entrar no quarto do 
cliente, provocando, dessa forma, maior distanciam ento do mesmo. Os 
e nfermeiros  v e r b a l i z a m  seu medo de executar certas técnicas como 
punção venosa, sonda gem e curativo. Ainda, segundo o autor, houve 
casos em que o pessoal de enfermagem recusou-se em preparar e vestir 
o corpo ' p o s t - m o r t e m * . 0 autor acredita que este com portamento do 
enfermeiro seja reflexo do comportamen to do médico que, também, e s ­
tá despre p a r a d o  para atender o cliente com de AIDS, o que é e v i d e n ­
ciado pela r ec usa de proctologist as em fazer retos ig m o id o s c o p i a , 
de c irurgiõe s em fazer flebotomía ou instalar * intra - c a t c h *. En- 
doscopis tas evitam fazer exames de bronco ou g a s t r o s c o p i a , p a t o l o ­
gistas não permi t e m  a realização de necropsias, mesmo com todo m a t e ­
rial protetor à disposição. Mais graves ainda são as já conheci das 
recusas em admitir clientes com AIDS por parte da a d m inistração  de 
hospita is onde s a bid amente há vagas disponíveis.
Com o aumento do número de casos de AIDS, cada vez mais os 
e n fer meiros se defr o n t a m  com a realidade vivenciada pelos clientes 
p ortadores desta síndrome. Entretanto, apesar das informações v e i c u ­
ladas sobre esta doença pela imprensa falada, escrita e em palestras 
e revista s científicas, poucas são as publicações sobre assis tência 
de e n f e r m a g e m  a clientes com AIDS.
0 cuidado desses clientes tem sido relatado como sendo 
uma tarefa complexa, desafiado ra e extremamente estressante.
S I M M O N S - A L L I N G  (1984 3í-7> refere que, a partir de um e s ­
tudo de o b s e r v a ç ã o  re alizado no Centro do Instituto Nacional de Saú-
de (Ï.N.S.), nos Estados Unidos ver ificou-se que enfermeiros e o u ­
tros mem bros da equipe de saúde aprese n t a v a m  problemas comuns de a n ­
siedade, isolamento, e sgotamen to e estresse. Entre as causas de a n ­
siedade enc ont r o u - s e  medo de contrair a AIDS e de lidar corn a morte, 
desaf i o s  de cor r e n t e s  do confronto dos valores pessoais, background 
cultural e ideais religiosos relati vos às variáveis psicossociais 
desta nova população, tais como, diferen tes práticas sexuais, novas 
expres sões coloquiais, sexualidade em geral e a u t o - c o n c e i t o . 0 iso­
lamento af etou o pessoal de enfermagem, tanto ao nível pessoal como 
p rofissional. Ao nível pessoal, resultou do fato de t erem de prestar 
contas ou de se defend erem por estarem trabalhando com uma população 
consid erada de risco para a saúde de suas famílias, amigos e c o l e ­
gas. Profissionalmente, o isolamento t ornou os e n fermei ros s o l i t á ­
rios, fechados, o rientados para a tarefa e vulneráveis, numa e x p e ­
riência similar a dos clientes. As causas ligadas ao esgotamento 
de c o r r e r a m  do fato de lidarem dia ria m e n t e  com emoções e defesas e x ­
perime n t a d a s  pelo cliente e seus familiares. A cólera foi citada c o ­
mo a emoção mais difícil de lidar, p r in c i pálmente quando era ina p r o ­
priada e desrespeitosa. A morte e o morrer foram c o n siderado s os 
maiores fatores de esgotamento. Por sua vez, o estresse esteve liga­
do as áreas emociona is de ansiedade, isolamento e e sgota mento emo- 
c i o n a l .
BRENNAN et al (1988:60-4) desenv o l v e r a m  um estudo, com uma 
amostra de 346 enfermeiros, em 15 hospita is nos Estados Unidos. 0 
objetivo deste estudo foi identificar como estes enfer m e i r o s  se s e n ­
tiam ao cuidar de clientes com AIDS. Foram utilizad os questionários, 
os quais foram enviados aos diretores de enfermagem dos hospitais 
para serem dist r i b u í d o s  aos e nfermeiros que minist ravam cuidados aos 
referidos clientes. As autoras não r e l a ta ram o tipo de estudo reali-
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zado, bem como os dados de validade e confiabilid ade desse instru­
mento. Os r esult a d o s  deste estudo mostraram que 95% eram e n f e r m e i ­
ros r e g i s t r a d o s  e com e xperiênci a mínima de 10 anos. Todos os e n f e r ­
meiros h a viam prest a d o  cuidados a uma média de 44 clientes, durante 
os últimos 3 anos. No período em que r esponderam ao questionário, 
cuida v a m  de 10 clientes em média. A maioria de seus clientes eram 
toxicômanos, h o m o s s e x u a i s / b i s s e x u a i s  masculinos, ou ambos. C o n s t a ­
tou-se também um n úmero signific ativo de h e t e rossex uais masculinos e 
femininos, além de transf u n d i d o s  e crianças. Ao s erem questionados 
sobre como se s e n tiam ao cuidar de clientes com AIDS, os p e s q u i s a ­
dores o b t i ver am múltiplas respostas, excedendo as sim a 100% . A 
maioria  dos e n t r e v i s t a d o s  (173%) afirmou que estava preocupada com a 
própria segurança. Quase a metade das enfermeiras (47%), estavam 
f rustradas pelo mau p rog nóstico de seus clientes; 42% demonstraram 
uma atitude de aceitação; 3ó% sentiam-se desafiadas. Outras, t o d a ­
via, sentia m temor (27%) ou raiva (15%). Quando interrogadas quanto 
ao senti m e n t o  de suas famílias, a respeito de c u i darem de clientes 
com AIDS, 80% dos ent rev i s t a d o s  evidenciou que os familiares ’pre o ­
cupavam-se' com a segura nça dos enfermeiros. Cerca de 3ó% disseram 
que as famílias estavam atemorizadas; 32% preoc u p a v a m - s e  com a sua 
própria  segurança. Em torno de 20% aceitavam o traba l h o  que eles 
reali z a v a m  e em 12% c o n s t a t a r a m  sua indignação. Foram, também, fei­
tas p e r g untas aos enfe rm e i r o s  no sentido de avaliar suas reações g e ­
rais quanto a cuidar de clientes com AIDS. Muitos (44%) foram a m b i ­
valentes, por variadas razões. Mais de um terço (1/3) dos e n t r e v i s ­
tados demon s t r o u  aversão em tratar destes, clientes, moderadamente 
(23%), ou intensamente (14%). Por outro lado, houve enfer meiros que 
g o s taram de cuidar dos refer idos clientes, mod er a d a m e n t e  (10%), ou 
s o b r e m a n e i r a  (11%). Estes enfermeiros insistiram que se devem a p r o ­
ximar d estes clientes, conh ecê-los e se sentirem g r at if ic a d o s . Foram 
também s o l i c i t a d a s  opiniões dos entrevi stados sobre as recomendações 
de precauç ões de rotina, instituídas pelo C.D.C., tais como, uso de 
máscara, avental e luvas. Tais precauções foram considerada s sufi 
cientes (.63%), e mbora 27% achem o contrário. Com relação ao d i a g n ó s ­
tico, 9 77. dos e n f ermeiros queriam ser informados sobre os mesmos, 
independente do direito do cliente à privacidade. Cerca de 56% dos 
e n t r e v i s t a d o s  r e l a taram que os clientes testados para HIV/AIDS são 
identificados, 39% d i s ser am que são identificados somente após a po 
s itiv idade dos resultados. Apenas 5% referiram que os clientes com 
AIDS não são identificados para a equipe. Quando interrogados sobre 
o direito de recusar a cuidar dos clientes, 50% r esponder am que não, 
47% sim, e 3% d e i x a r a m  em branco. Entretanto, ao serem questionados 
sobre possíveis  recusas  anteriores, a maioria absoluta (93%) r e s p o n ­
deu que nunca h aviam recusado. Dos 7% que recusaram cuidar dos 
clientes, apenas um entre v i s t a d o  disse ter havido repercussões: *Eu 
d e veria escolher entre cuidar do cliente ou me demitir*. Este estudo 
eviden c i o u  que quanto mais informados são os enfermeiros, mais p o s i ­
tivamente eles reagem ao cuidar destes clientes.
REED et al ( í 984 •' í 53-6 ) desenvolveram um estudo similar 
com enfermeiros, cujo objetivo foi identificar as atitudes destes 
p r o fission ais em r e l ação ao cuidado prestado a clientes com AIDS. 0 
instrumento foi const i t u í d o  por um questionário de 2Í itens, usando 
a escala de Likert. 0 questionário contioha 9 itens, rela cionados 
com informações demog r á f i c a s  e í2 itens relativos ao c onhecimento 
sobre AIDS, atitudes em relação à homossexu alidade e exper iência 
efetiva  individual com estes clientes. A amostra foi co nsti t u í d a  por 
267 e nferm e i r o s  de um hospital de cuidado terciário, com 650 leitos, 
situado em uma grande área metropolita na dos Estados Unidos. Não fo
ram rela tados dados referen tes à validade e con fiabilidade do ins­
trumento- Quatro fatos básicos e m e r gir am deste estudo. Primeiro, 
muitos dos e n t r e v i s t a d o s  possuí am um acervo razoável de conhecimento 
sobre a AIDS. Entretanto, os autores não puderam evidenciar, se e s ­
tes c o n h e c i m e n t o s  eram p r oveni entes dos programas educacionais ofe­
recidos pelo hospital ou através de outras fontes. Em segundo lugar, 
os m e m b r o s  das famílias dos e nf ermeiros também possuiam algum c o n h e ­
cimento, embora menor. Em terceiro lugar, o medo do contágio foi um 
tema que permeou a p o p u lação pesquisada. Finalmente, embora seja um 
evento sempre presente no pessoal da área de saúde, este estudo 
consta tou que o serviço de e nfermagem é, em geral, tolerante em re­
lação ao estilo de vida homossexual. Poucos foram os entrevistados 
que não estavam dispostos a cuidar destes clientes.
DOUGLAS et al (í985 :í 3 0 9 - í í > realizaram um estudo, cujo 
objetiv o foi investigar e qualificar o grau de homofobia entre m é d i ­
cos e enfermeiros, que trabalham em um grande hospital de ensino, 
onde muitos h o m o s s e x u a i s  masculi nos com AIDS são tratados. A amostra 
foi c o m posta de 37 internos e r esidente s do departamento de m e d i c i ­
na e 9í enfer m e i r o s  registrados, que trabalham em unidades médicas 
ou em salas de emergência. Os instrumentos utilizados foram uma e s ­
cala de homof o b i a  (Index of Homophobia  Scale - I.H . P.) e um questio­
nário com informações demográ ficas e um conjunto de 8 questões p e r ­
tinente s à h o m o s s e x u a l i d a d e  e à AIDS. 0 I.H.P., instrumento tipo Li- 
k e r t , com 2Í itens, a u t o - a d m inistr ado foi desen volvido por Hudson e 
Rickets. Os p e s q uisadores definiram homofobia como uma c onstelação 
de respo stas afetivas, incluindo temor, repugnância, raiva, d e s c o n ­
forto e aversão que indivíduos podem experimentar em c o nta to com h o ­
mossexuais. Os itens da I.H.P. foram designados para investigar e s ­
pecifi c a m e n t e  esta dimensão da ansiedade pessoal em r e lação aos h o ­
mossexuais, ao invés de atitudes cognitivas e opiniões sobre o a s ­
sunto. Os itens foram dimensionad os em uma escala de 5 pontos, o r d e ­
nados de í (concorda plenamente) a 5 (não concorda absolutamente). A 
c o n t a g e m  total de escores variou de 2í a Í00 e os escore s de 50 ou 
acima, -Foram d e f i n i d o s  como homofóbicos. 0 H.I.P. demostrou  ter uma 
co n f i a b i l i d a d e  de 90, um erro padrão de medição de 4,75 e boa v a l i ­
dade fatorial e de conteúdo. 0 outro instrumento, ou seja, o ques­
tionar io, c o n t i n h a  informações demográficas referentes às variáveis 
idade, sexo, e s t ado civil, religião e questões sobre contatos a n t e ­
riores com homossexuais, seja na família, com amigos, no trabalho 
com m é dicos e e n f e r m e i r o s  e, também com clientes. Os autores não r e ­
lataram os dados de valida de e confiabilidade desse questionário. Os 
r e s u l t a d o s  obtidos são apresentados a seguir. Médicos e enfermeiros 
tiveram uma média de escores I.H.P. que os situavam em uma faixa de 
baixo grau h o m o f ó b i c o  (50,84 e 55,60, respectivamente). Por outro 
lado, a p r o x i m a d a m e n t e  32% dos médicos e 30% dos e n fermeiros e n t r e ­
vistados a d m i t i r a m  que eles a presentaram s entimentos mais negativos, 
em r e laçã o à homossexual idade, desde a emergênci a da AIDS. Médicos 
(32%) e e n f e r m e i r o s  (32%) concordaram  com a a f i r m a ç ã o  de que, no 
hospital, c l i entes com AIDS recebem cuidados inferiores, comparados 
aos que a p r e s e n t a m  outras doenças. Mais de 9% con cor d a r a m  com a 
a f i r mação de que os homoss e x u a i s  que contraem a AIDS estão "obtendo 
o que merecem". Os homens da amostra (49,7ó%) tinham uma média de 
escores  I.H.P. s i g n ificamente mais baixo que mulher es (56,09%). A 
filiação r e l i g i o s a  e grau de religiosidade não t i veram aparente in­
fluência no nível de a n s i eda de sobre homossexualidade. Os e n t r e v i s ­
tados que p o s suiam amigos próximos ou parentes " g a y s’ apresent avam 
reduzi da ansi e d a d e  em rela ção aos homossexuais. 0 fato de e n f e r m e i ­
ros terem trabal h a d o  com colega * g a y’ reduziu também as suas ansie-
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dades. Tal fato não foi válido para os médicos. Para os autores, e s ­
te estudo não p e rmite tirar conclusões definitivas. Entretanto, os 
r esult a d o s  indicam que uma porcentagem extremamente significativa 
dos p r o f i s s i o n a i s  de saúde e studados apresen taram sentimentos mais 
negativos, até mesmo abertamen te hostis, em relação aos h o mosse­
xuais, após a e m e r g ê n c i a  da epidemia da AIDS.
Os est udos relatado s parecem evidenciar que determinados 
fatores, tais como o medo do contágio, os estilos de vida dos grupos 
de h o m o s s e x u a i s  e usuár i o s  de drogas e, o lidar com a morte e com a 
s e xua lidade podem interferir na qualidade da assistênc ia prestada
<
aos cl ientes com AIDS. Contudo, maiores informações sobre a doença, 
sobre os modos de transm i s s ã o  e prevenção, bem como os contatos an­
teriores com o grupo de homossexuais parecem diminuir a ansiedade, 
c onco rrendo assim para uma melhor assistência de enfermagem.
No Brasil, até o presente, não foram enco ntrados na lite­
ratura de enfermagem, estu dos que evidenciem as atitudes dos e n f e r ­
meiros frente aos c l i ente s com AIDS, como também sobre o grau de h o ­
mo fob ia dos mesmos.
Sendo a AIDS uma doença transmissível através dos fluidos 
corporais, d eterm i n a d a s  medidas de prevenção devem ser adotadas na 
assistência aos clientes pela equipe de saúde. 0 MINISTÉRI O DA S A Ú ­
DE (1986: i~íó> divulgou diretrizes que visam orientar os p r o f i s s i o ­
nais e as instituições de saúde, bem como os cl ientes e os grupos de 
risco, na execuç ão das atividade s e ações para o diagnó s t i c o  e con­
trole da AIDS. Destacam-se, nestas diretrizes, os cuidados para a 
a ssistência  hospitalar aos referidos clientes (anexo 2). Entretanto, 
atualmente, tais medidas não se restrin gem à a ssi stência a estes pa­
cientes. Nos Estados Unidos, o C.D.C., em Í985, r ecomen dou que os 
e nfermeiros tomem precauç ões ao se exporem aos fluidos corporais de
'¿ó
todos os cl ientes (SIPES, 1988:49), tendo em vista que grande parte 
dos portadore s do HIV nem sempre se encontra diagnosti cada como tal.
BATTEN & TABOR ( í 983 : 1 9-20 ) referen» que muitos medos e x ­
pressa dos pelos enfer m e i r o s  ao cuidar de clientes com AIDS sao in­
fundados. Isto porque, segundo as autoras, as técnicas gerais de 
c ontrole de infecção, tais como a lavagem frequente e adequada das 
mãos e as precauções e specíficas requeridas na manipulação do sangue 
destes clientes oferecem adequada proteção aos enfermeiros e a o u ­
tros p r o f i s s i o n a i s  de saúde.
RYAN (1984:19-24) relata que no Centro Clínico do Institu­
to de Saúde (I.N.S.), USA, enferm eiros vêm u tilizan do um modelo b a ­
seado nas necessi dades humanas, para identificar padrões de força e 
défici ts dos clientes coro AIDS. As áreas abordadas na coleta dos d a ­
dos psicos s o c i a i s  são as seguintes: percepção, estado psicológico 
(estado de ânimo, ans iedade e cognição), estresse, comunicação, c o n ­
fiança, segurança, a u t o - c u i d a d o  e a u t o - e s t ima, sexualidade e status 
s ó c i o - c u l t u r a l . Esta fase é implementada logo após a admissão do 
cliente e inicia com a percepç ão deste em relação à doença, o que 
ele sabe sobre esta, o que ele espera da h o s p i talização e quais as 
expect a t i v a s  dele com rela ção à equipe. A seguir, é avaliado o e s t a ­
do p si cológico do cliente, incluindo estado de ânimo, nível de a n ­
siedade e possívei s d e f i c i ê n c i a s  de memória ou função intelectual. 
D e ter minados aspectos são investigados, tais como: questões r e l a t i ­
vas à privaci dade e confiabilidade, assim como d i s p o ni bilidade do 
cliente em se a u t o - r e v e l a r , capacidade de expressar seus temores. 
Também são investigadas mudanças da auto-estima e auto-imagem, d e ­
c orrentes do diagnóstico, recursos internos para enfrentar a crise, 
d i s p o nibi lidade em discutir prefer ências sexuais e problemas r e l a ­
cionados. Outros aspectos importantes, nesta fase, é a investigação
do c o n h e c i m e n t o  da familia sobre a homossex ualidade do cliente, an 
tes do diagnóstico, n ecessidade de apoio da família, reações de e s ­
posas de cliente bissexual ao saber do diagnóstico.
Os dados coletados, citados pelo autor mencionado (RYAN, 
í984 :í9 - 2 4 ), sãò usados para identificar, juntamente com o cliente, 
p r o b lemas do domí nio da enfermagem e consequentemente  desenvolver um 
plano de cuidado a p ropriado para o mesmo. Alguns diagnósti cos de e n ­
fermagem det ect a d o s  em clientes com AIDS, a partir desta coleta de 
dados p s i c o s s o c i a i s  são: ansiedade, inefetivo e n f r e n t a m e n t o , altera 
ção da imagem c o r p o r a l , mágoa e angústia, abordados a seguir. A in 
te r v enção em rel ação a estes diagnósticos, resulta de uma abordagem 
individualizada e humanística.
A ansiedade tem sido frequentemente detectada nestes 
clientes, podendo  variar de estádios brandos até o pânico, em um 
continuum. 0 estádio brando da ansiedade geralmente ocorre quando os 
mecan i s m o s  de defesa estão presentes. Neste estádio, o cliente pode 
ser orientado, tendo em vista que o seu campo perceptual está aberto 
a informações e ele pode manter uma atitude q u e s t ionadora. No e s t á ­
dio m o d e r a d o  de ansiedade o sentimento de desafio e alerta aumentado 
do cliente é uti lizado para o ensino. Durante este estádio emocional 
elevado, o cliente é capaz de resolver problemas e, de fato, está 
aberto a novas idéias para ajudar na redução do seu nível de a n s i e ­
dade. Exp lic a ç õ e s  detalhad as sobre as intervenções têm sido úteis 
neste estádio. 0 terceiro estádio, ou severo nível de ansiedade, é a 
típica re spo s t a  de luta ou fuga. Durante este estádio, os clientes 
não são capazes de resolver problemas sozinhos. 0 enfermei ro pode 
ajudar a diminuir a ansiedade, estimulando o cliente a falar sobre 
suas p r e o c u p a ç õ e s , p r opician do medidas de conforto e orientand o t é c ­
nicas de relaxamento. Guando ocorre o quarto estádio, ou seja, o de
pânico, o cliente pode agir por impulso, em decorrência  de seu r a ­
ciocínio estar prejudicado. Neste estádio podem ser indicados c o n ­
sultas psiqui á t r i c a s  e também intervenção f a r m a c o l ó g i c a .
0 d i agn óstico de inefetivo e n frentamento resulta da inca­
pacidade do cliente em satisfazer suas ne cessidades básicas, r e s o l ­
ver e enfrentar efet ivamente seu estado precário de saúde. 0 e n f e r ­
meiro deve utilizar compo r t a m e n t o s  que reforcem os mecanismos de en- 
frentamento do cliente: grupos de apoio são excelentes oportunidades 
para se aprender novos métodos de lidar com fatores e s t r e s s a n t e s .
Clientes com d iag nóstico de alteração da imagem corporal 
têm apres entado sentimentos de frustração, desespero ou raiva. As 
lesões corporais provocad as pelo sarcoma de Kaposi, por exemplo, p o ­
dem aumentar o se ntimento de vergonha do cliente e ser percebido c o ­
mo estigma. 0 enfermei ro ao desenvolver técnicas de isolamento deve 
ensinar ao cliente princípios de assepsia e auto-proteção. A c o m p r e ­
ensão das técnicas de proteção  ajudam muito a reduzir a ansiedade 
dos enf ermeiros e, assim, como aumentar o sentimento de valor e 
aceitação do cliente.
A mágoa g eralmente  é diagnosticad a em clientes com AIDS 
por esta ser uma resp osta humana normal, em face das ameaças de per- 
dat> sentidas por eles. Auxiliar estes clientes a enfrentar e aceitar 
as perdas que sofrem se constitui em grande desafio para os e n f e r ­
meiros. Requer destes compreensão, co nhecimento dos estádios de m á ­
goa e escolha adequada do momento para agir. 0 estádios de mágoa a s ­
sociados à perda são choque e negação, raiva e depressão, c o m p r e e n ­
são e ac eitação (Colgrave, Bloomfield e McWilliams, citados por 
RYAN, í984:19-24).
Outro diagnóstico de enfermagem, citado por RYAN 
(1984:19-24), é o de angústia e decorre da falta de aceitação e re-
mentos. 0 s e n t i m e n t o  de ser vítima que frequentemente acompanha e s ­
tes client es podem levá-los a sentir que forças imperiosas prevale 
cem e que há um senso de a l e a t o r iedade e de a u s ência  de sentido no 
universo. Pessoas com orient a ç ã o  religiosa podem se sentir abandona 
das por Deus, ou, a c har em que forças malévolas estão operando contra 
elas. Nestas situações podem ser úteis a presença de membros reli 
g i osos para cliente s de todos os tipos de fé, assim como assistentes 
sociais, enfe r m e i r o s  da área da saúde mental e psiquiátrica. Grupos 
de apoio podem também ser requeridos.
Este modelo implementado pelos enfer meiros no INS parece 
transcender os model os b i o l o g ic istas tão utilizados na enfermagem. 
Entretanto, ao enfocar as áreas psicossociais, enfatiza uma atenção 
maior a área p s i c o l ó g i c a  em detrimento da social. A assistência à 
família, bem como a partic i p a ç ã o  desta no processo não é evidencia 
da. Desta ca-se neste m od elo a abordagem individualizada, bem como a 
p a r t i c i p a ç ã o  do cliente, em bora esta seja somente en focada na fase 
de coleta de dados e no planejamento do cuidado. Contudo, denota 
avanços, visto que o enferme iro atua com o cliente e não por ele. 
Outro aspecto que não se eviden ciou no relato de RYAN refere-se à 
avaliação da assistência, assim como dos r esultados desta.
PRATT (í986 :9 í - í í ó > propõe um modelo de ass ist ê n c i a  a e s ­
tes clientes, c o n c ebido  atra vés dos modelos c o m p o r t a m e n t a is de e n ­
fermagem de Henderson, Roper e Orem. Segundo o autor, estes modelos 
descrevem as necess i d a d e s  e os requisitos de aut o-c u i d a d o  n e c e s s á ­
rios para uma vida normal e saudável. 0 uso destes modelos permite 
ao enfermeiro  uma rápida identificação das n e cessidades não s a t i s ­
feitas e os dé ficits dos requi sitos do auto-cuidado. E stas n e c e s s i ­
dades, report am aos prob l e m a s  em potencial, as sociados à condiçã o do 
cliente (social, psicológica, física e clínica), à doença específi
ca, à h o s p i t a l i z a ç ã o  e ao tratamento médico. 0 registro sistemático 
destes itens -facilita a intervenção adequada de enferm agem e c o n s e ­
quentemente sua avaliação. Esse modelo tem como objetivo ‘assistir o 
individuo, doente ou sadio, no desempenho daquelas atividades que 
c o n t r i buem para ã saúde ou sua recup eração ( ou para uma morte sere 
n a ) , o que o cliente realiza rá se tiver a força, a vontade e o c o - 
n h e c i mento necessários. Isto será feito de tal maneira que ajude o 
cliente a tornar -se independente o mais rápido p o s s í v e l’ (HENDERSON, 
Í984).
Aquele autor estipula as necessidades que podem ser l e v a n ­
tadas durante a consulta de enfermagem, adaptação de Henderson e R o ­
per. A partir destas neces sidades são identificados os problemas em 
potencial e suas origens. A seguir, elabora os objetivos da a s s i s ­
tência e a intervenção de enfermagem para os problemas específicos.
Este modelo, no entanto, não aborda os con ceitos n e c e s s á ­
rios à comp re e n s ã o  do mesmo, bem como a metodologia do processo de 
enfermagem. Embora a assist ência planejada seja individualizada, a 
partic i p a ç ã o  efetiva do cliente não é enfocada era qualquer momento. 
Esta a s s i s t ê n c i a  também não inclui a família, parceiro e amigos do 
cliente, isolando o cliente, desta forma, de seu meio ambiente. P a ­
rece que o modelo proposto não atende às reais n e cess idades do 
cliente, tendo em vista a sua abordagem mecanicista e a sua a c e n t u a ­
da ênfase às necess idades biológicas.
SUNDER ( í 984 : Ó7--7Í > se reporta às estratégias de e n f e r m a ­
gem realizadas no serviço neurológico do Instituto Nacional de Saúde 
(Ï.N.S.) U.S.A. 0 cliente com AIDS é admitido neste serviço para 
t ratamento de infecção oportunist a que afeta o S.N.C., acarretando 
encefalite, meningite, e/ou convulsões. Também são a d m i tidos c l i e n ­
tes com e n c efalop atía secundária a um d istúrbio -metabólico. A pri-
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ineira fase do processo de enfermagem, ou seja a coleta de dados, é 
realizada logo após a internação do cliente. Nesta fase é enfatizado 
o aspecto neurosensor i a l , compr e e n d e n d o  as funções motoras, s e n s o ­
rial e o estado dos nervos cranianos. Atenção especial é dada ao n í ­
vel de consciência, o rientaç ão e memór ia dos clientes, tendo em vis 
ta que as doenças como a encefalite, meningite, ou encefalopatía 
Frequentemente levam a alteraçõe s do estado mental. Esta mesma aten 
ção é dada a história  de convulsões, pois esta pode ser uma m a n i f e s ­
tação de encefalopatía. Neste sentido, quanto ao nível de c o n s c i ê n ­
cia do paciente, é a valiado o estado de alerta, letargia, estupor, 
semicoma e coma. Em relação à orientação  do cliente no tempo, espaço , 
e pessoa, é v erificado se ele sabe o mês, ano, o dia aproximado, lo­
cal onde se encontra, seu nome e o de pessoas significantes. A m e m ó ­
ria é avaliada em função de a c o n t eciment os recentes, remotos ou a 
longo prazo. Finalmente, v e rifi ca-se a ocorrência de convulsões pas 
sadas e atuais. 0 plano de cuidad o de enfermagem neste serviço é 
co m p artilh ado com a família, sendo, após a alta, adaptado para ser 
seguido em casa pelos familiares, sob acompanhamento dos e n f e r m e i ­
ros .
As estratégias, desenv o l v i d a s  pelos e n fermeiros do INS a 
clientes com distúrbios neuro l ó g i c o s  decorrentes da AIDS, parecem 
não acrescentar novas perspec tivas na assistência de e n fermagem a 
estes clientes. Entretanto, ressalto aqui a participação dos fami­
liares na elaboração do p lano de cuidado e o a c o m pa nhamento do 
cliente, em casa, após a alta.
HQWES <Í 9 8 4 :ó í - ó > descreve as estratégias implementadas 
para o cuidado de clientes com AIDS admitidos no a mbul atório do I n s ­
tituto Nacional de Saúde (I.N.S.) U.S.A. 0 cliente, ein sua visita 
inicial, é examinado por um médico, um enfermeiro e um assistente
¿>i
social da equipe clíni ca de oncologia médica. Somente sao admitidos 
neste serviço, os cliente s que preencherem os requisitos do protoco 
lo de pesquisa do I.N.3. Na admissão, os clientes assinam um termo 
de compro misso contendo informações, a fim de iniciarem o t r a t a m e n ­
to. Os e n ferm eiros do serviço de enfermagem efetuam um levantamento 
inicial, a partir do qual é estabelecido o diagnóstico, visando as 
sim estruturar um plano de cuidado para o cliente.
0 D e p a r t a m e n t o  de Enfermagem do I.N.S. u t i liza o diagnós 
tico de cuidado, conforme reconhecido pela Associação N o r t e - A m e r i c a ­
na de D i agnóstico de Enfermagem. Naquela Instituição é seguida a d e ­
finição de GORDON que afirma "Diagnóstico de E nfermagem  é uma d e s ­
c riçã o de problemas de saúde reais ou potenciais os quais os e n f e r ­
meiros são capazes e licenciados para tratar, em virtude de sua edu 
cação e experiência'.
A orient ação inicial consiste nos tipos de medica mento que 
o cliente receberá, nos efeitos colaterais destes, bem como na f r e ­
quência com que serão aplicados e em que situação ele deverá p r o c u ­
rar o serviço. A apr ese n t a ç ã o  destas o rientações é reforçada pelo 
fornecimento de folhetos informativos.
Os clientes com AIDS não são tratados, neste serviço, d i ­
ferentemente dos outros clientes oncológicos ambulator i ais. Eles 
aguarda m suas consultas em salas de espera comuns e recebem os qui- 
mioter á p i c o s  em um local de tratamento, na presença de o utros c l i e n ­
tes. 0 enfermeir o ao aplicar os medicamentos usa luvas descartáveis 
como faz com todos os clientes, independente do diagnóstico. Esta 
precaução, segundo a autora, decorre dos riscos envolvi dos na p o s s í ­
vel absorção cutânea de agentes muta g ê n icos. Precauções adicionais 
são tomadas em relação a clientes com AIDS, quando são executados 
proced i m e n t o s  diagnósticos, ou quando ele apr esenta lesões que d r e •
nam. Para tais intervenções a equipe usa luvas e avental. Após o 
tratamento, os instrumentos são limpos e esteril izados a gás. A lim 
peza do ambiente obedec e as precauções de isolamento. Todas as a m o s ­
tras são rotuladas com clareza, como sendo provenientes de clientes 
com AIDS, e são c olocadas em sacos duplos.
Diversos dia gnósticos de enfermagem têm sido reconhecidos 
nesta pop ulação de clientes, tais como: intolerância à atividade, 
altera ções da evacuação, incapacidade frente às adversidades, r e d u ­
ção da c apacidade de organizar e manter a casa, déficit de c o n h e c i ­
mentos, alteraçõ es n u t ricionais e danos quanto à integridade da p e ­
le. Todavia, com base na avaliação de enfermagem dos 9-Í0 meses de 
assistência a estes clientes, HOWES julga adequado usar os diagnós 
ticos de impotência e isolamento social. A def inição destes d i a g n ó s ­
ticos é dada pelo grupo de Diagnó stico de Enfermagem N o r t e - A m e r i c a ­
na. Cl primeiro  d i a g n ó s t i c o  de enfermagem, ou seja, o de impotência 
é definido como sendo a pe rcepção do indivíduo de que sua própria 
ação não afetará signif i c a n t e m e n t e  um resultado. Impotência é a a u ­
sência de controle sobre uma situação ou fato imediato. As c a r a c t e ­
rísticas que defin em a impotência do cliente fundamentam-se na sua 
express ão verbal em não possuir controle ou influência no tocante ao 
resultado. 0 cliente  constata que, apesar de seguir o tratamento, 
ele se deteriora  fisicamente. 0 segundo diagnóstico de enferm agem é 
o de isolamento social. Isolamento social é definido como uma c o n d i ­
ção de solidão sentida pelo indivíduo, que é percebida como imposta 
por outros e é um atesta do negativo ou ameaçador. A etiologia deste 
isolamento social é p rovenien te de seu estado alterado de bem-estar, 
das deformações da apar ência e imagem c o r p o r a l , decorrentes das le­
sões de Kaposi, perda de peso e do abatimento geral. As c a r a c t e r í s ­
ticas que definem o isolamento social do cliente, segundo a autora,
são', seu estado de e spírito triste e entorpecido, o sentir-se rejei 
tado pela s o c i ed ade e o seu estado de saúde alterado.
0 papel do enfermeiro, neste serviço a m b u l a t o r ial, cons is 
te em trabalhar c o n tinuament e com o cliente, de modo a estabelecer 
um plano de cuidado individual, utilizando cada v isita deste para um 
acompa n h a m e n t o  e apoio. Os en -ferme i ros oferecem uma atmosfera de 
c o mpr eensão e ac eitação para estes clientes e seus companheiros. As 
neces s i d a d e s  sociais e físicas do cliente são a tendidas em casa, p e ­
lo serviço social e grupo de apoio a clientes com AIDS do I.N.S. Ele 
também é informado quanto a grupos de apoio disponív eis na comunida 
de ‘gay *.
A autora relata que, ao longo dos 16 últimos meses, 26 
clientes com AIDS tem sido tratados pelo sistema a m b u l a t o r ial. Até o 
presente relato, i0 clientes  não demonst ravam evidênci as da doença 
após a implementação do tratamento. Seis dos 26 clientes faleceram, 
sendo que a maioria destes óbitos foi cons equência de infecções 
op o rt unistas generalizadas.
As e stratég ias d e s envo lvidas pelos enferm eiros no a m b u l a ­
tório do I.N.S. parecem centrar-se no cliente, d esvincul ando-o do 
seu meio. Estas estratégias, segundo o relato, não se estendem à f a ­
mília do cliente, nem em r e lação a assistência, nem na participação 
desta no pla nejamento dos cuidados relativos ao mesmo.
Sendo a AIDS uma doença recentemente comprovada, poucas 
são as p ubl icações de assis t ê n c i a  de enfermagem a estes clientes em~ 
basadas em teorias, especialmente, no que se refere à literatura 
brasileira. Acredito, entretanto, que as publicações en contradas c a ­
pacitam o enfermeiro a elaborar e implementar uma assist ência aos 
clientes portadores  desta síndrome. Destaco aqui que, os fatores l i ­
gados a estes clientes, tais como a t r a n s m is s ib i 1 idade da doença
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a t r avés dos fluídos corporais, a ausência de um tratamento efetivo, 
a homossexu alidade, o uso de drogas e a morte e o morrer, não são 
novos para a sociedad e como um todo e conseq uentemente para os e n ­
fermeiros. Todavia, na situação específica do cliente com AIDS, es 
tes fatores reunidos emergem com maior intensidade, exigindo do en 
ferme iro a busca de uma maior capacitação e de novas p e r spectivas de 
ação. Desta forma, acredito que novas conquistas poderão ser obtidas 
pelos e n f e r m e i r o s  ao assistir os clientes com AIDS.
r
A S S I S T Ê N C I A  DE ENFERMAGE M COM BASE NO SISTEMA CONCEITUAI. 
DE ROGERS
C onsid e r a n d o  que este trabalho tem como diretriz o Sistema 
Conceituai de Rogers, inicialmente abordarei alguns aspectos b iográ­
ficos da autora.
‘Martha E. Rogers, nasceu em Dallas, Texas, em Í2 de maio 
cie i9í4, sendo a mais velha dos quatro -filhos. Antes de entrar na 
Escola de Enferm a g e m  do Hospital Geral de Knoxville, ela frequentou 
a Unive r s i d a d e  de Tenessee, em Knoxville, de Í93Í a Í933. Recebeu 
seu dipl oma em í93ó; o de bacharel de Ciências em E nfermagem de S a ú ­
de Pública do Colégio George Peabody, Nashville, Tenessee, em Í937; 
seu grau de mestre em S uper visão de Enfermagem de Saúde Pública no 
Colégio de Prof es s o r e s  da Universidade  de Colúmbia, Nova Iorque, em 
Í943; o grau de mestre em Filosofia em Í952 e o grau de Doutor em 
Ciências em Í954, ambos pela Universidade John Hopkins' (FALCO & 
LOBO, Í 9 8 5 :2 í 4 ).
"Ocupou n u m e rosas lideranças e posições em equipes dentro 
da en ferm a g e m  c o m u n i t á r i a  e procurou desenvolver sua educação, a t r a ­
vés de visitas, confer ê n c i a s  e como membro da Asso ci a ç ã o  de P e s q u i ­
sadores. Durante 2í anos foi professora e dirigiu a Divisão de E d u ­
cação em Enfe rm a g e m  na Universidade de Nova Iorque. Tem se mantido 
ativa em diversas o r ganizações prof is s i o n a is , tendo recebido muitos 
prêmios e honrarias. Fez inúmeras publ icações em revistas de e n f e r ­
magem* (FALCO & LOBO, Í935:2Í4>. Em Í970 publicou o livro ’An I n t r o ­
duction to the Theoretical Basis of Nursing*. A pr eparação desta 
obra foi m o t ivada por uma convicção profunda da n e ces sidade de uma 
crítica da prática de enfermagem e de esta ser fundamentada por c o ­
nh ecimentos  efetivos, para que os seres humanos possam ser b e n e f i ­
ciados" (ROGERS, Í970:7). Posteriormente, Rogers clarifica as suas 
conce i tuai izações. Essas mudanças são encontradas em um capítulo e s ­
crito por Rogers no 'Conceptual Models for Nursing Practice* de 
Riehl e Roy (1980) e em uma série de seis 'tapes' intitulados ’Nur 
sing: The Scienc e of Unitary Man' (Rogers, Í980) (QUILLIN & R U N K , 
1 9 8 3 : 2 4 0 ) .
Como uma adv ogada da diversidade, Rogers tem demonstrado 
isto na sua vida pessoal (amor à música e à ficção científica), em 
seus esc ritos que incorporam filosofia, música, futurologia, assim 
como, física e o talento especial com que combina graça, humor, c i ­
nismo, ciênci a e arte ao falar de e sobre enfermagem. Existem poucas 
intelectuais na enf er m a g e m  que transcenderam o tempo, espaço, p r o ­
fissão e vida. Martha E. Rogers é uma delas" (MELEIS, 1985:223).
0 sistema conceituai de Rogers - A ciência dos seres h u m a ­
nos unitár ios - foi e l a b orado a partir do método dialético, em um 
d e s e n v o l v i m e n t o  d e d utivo de raciocínio. 'Muitos dos conceitos de R o ­
gers são únicos para a sua c o n c e i tuaiização . 0 conceito de ser h u m a ­
no unitário, com que o nome Rogers tornou-se conhecido, é um c o n c e i ­
to primitivo. Todos os outros são derivados da: teoria geral de 
sistemas (padrão, negentropia), física (e l e t r o d i n â m i c a ), teoria e v o ­
lucionária (processo vital, heiicidade), e teorias da adaptação (ho- 
meostase, adaptação). Seus conceitos são abstratos, gerais, concei- 
t ualmente d e f i nido s e documentados' (MELEIS, 1985:220-21). Os c o n ­
ceitos e p rin cípios do s i stema conceituai rogeriano serão abordados 
no p r óximo capítulo, ou seja, no marco conceituai.
A história da pesquisa retrata inúmeros trabalhos u t i l i ­
zando o sistema conceituai rogeriano. Atualmente, Rogers tem fer ti­
lizado o pensamento de muitos profissionais e estudan tes americanos, 
p r eocupado s com a c r iaçã o da ciência da enfermagem, pois que este
s i s t e m a  é um dos mais usados na pesquisa (PHILLIPS, 1989:57).
Em se tratando de trabalhos voltados para a educação em 
enfermagem, o levantamento bibliográfico realisado por mim, eviden 
ciou um númer o pouco sig nificativo destes. Contudo, a utilidade do 
sistema conceituai roger iano na educação em enfermagem é d o c u m e n t a ­
do. Este sistema guia o desenvolv imento do currículo de graduação, 
m e s t rado e d o u t o r a d o  da Divisão de Enfermagem, na U n i v ersidade de 
Nova Iorque" (FAWCETT, í9 8 4 :247, QUILLIN & R U N K , 1983:258). 0 c u r r í ­
culo do curso de gra duação engloba disciplinas, tais como, física e 
filosofia e visa preparar enferme iros generalistas dentro de uma vi 
são de ser humano e meio ambiente em contínua interação e mudanças 
(QUILLIN & RUNK, 1983:258). Aquele currículo é estrutu rado de acordo 
com os estádios  do desenvo lvimento humano, em ordem cronol ógica 
(FAWCETT, 1984:247).
A aplica ção do sistema conceituai de Rogers na assistência 
de enfermagem, assunto pertine nte ao item em questão, vem atualmente 
sendo objeto de interesse por parte dos enfermeiros americanos, 
quando c o m p arado  com épocas anteriores. No Brasil, este interesse 
p arece ainda não se ter manifestado, visto que foi detec tado através 
de levantamento bibliográfico, somente o trabalho de ROSA (1983). 
Alguns autores evid en c i a m  suas opiniões do porque deste retardo na 
a p l i c a ç ã o  do sistema conceituai na assistência de enfermagem. FALCO
& LOBO (1985:228) relatam que os conceitos e princípios utilizados  
por Roger s limitam a utilização deste modelo na prática, c o n s i d e r a n ­
do que' eles são difíceis de o p e r a c i o n a l i zar e entender. MELEIS 
(1985:228) também refere que o sistema conceituai de Rogers é c o m ­
plexo e tem uma coerência, mas a sua o p e r a c ionali zação se constitui 
ein um desafio para os enfermeiros. Tal complexidade abordada pelas 
autoras, ao meu ver, decorre em grande parte da maneira  d u a list a de
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perceber o homem, a vida e o mundo, congruente com a visão de mundo 
oc i d e n t a l .
Um dos trabalh os v oltados para a assistência de enfermagem 
é o de WHELTON ( í 970 : 7-20 ). Esta autora de senvolveu o processo de 
enfermagem, composto de cinco etapas - coleta de dados, d i a g n ó s t i ­
co, plano de cuidados, intervenção e avaliação - e direcionado para 
clientes com d is túrbios cardí acos e neurológicos. A primeira etapa, 
ou seja, a coleta de dados, abrange as dimensões fisiológicas e s o ­
ciológicas, a partir dos conceitos de totalidade, sistemas abertos, 
padrão e organização, u n id ir e c io n a l i d a d e , raciocínio e pensamento.
0 d iagn óstico de enfe rmagem se constitui no sumário dos 
dados e n c o n t r a d o s  na coleta de dados e está intimamente relacionado 
com o plano de cuidado de enfermagem. Este plano se apóia em dois 
níveis de pensamento. Indutivamente, ele é o resultado da coleta de 
dados e da formulação diagnostica. Dedutivamente, ele é baseado nos 
princí p i o s  ci enti f i c a m e n t e  formulados pelas ciências biológica, com- 
portamental e da enfermagem. Os princípios  da ciência de enfermagem 
são aqueles propostos por Rogers em Í970 e intitulados de princípios 
da h o m e o d i n â m i c a  - reciprocidade, sincronia, heiicidade  e r e s s o n â n ­
cia - que poste r i o r m e n t e  foram alterados. Estes princí pios podem ser 
usados para direcionar o plano de cuidado para todos os clientes, 
através do: estabe l e c i m e n t o  de prioridades, aprese ntação de um m o d e ­
lo de como o indivíduo mudará  para se adaptar à d oença e a p r e s e n t a ­
ção de padrões de mudança. A implementação do plano de cuidado é d e ­
s envo lvida a partir das n e cessida des do cliente. A avaliação do c u i ­
dado é um processo inicial e terminal. 0 plano é alterado  de acordo 
com as respostas do cliente à intervenção. 0 r e l a ciona mento t e r a p ê u ­




O modelo de processo de enfermagem desenvolvido por 
WHELTON  (1979:7-20) parece não operacionali zar adequadame nte os con 
ce i tos do sistema conceituai rogeriano. Em primeiro lugar, o cliente 
não é v i s u a l i z a d o  na sua totalidade e na sua dinâmica relação com o 
meio ambiente. Segundo, o enfoque parece não diferir mu i to do modelo 
m e c a n i c i s t a  e dá uma ênfase acentuada na dimensão biológica. T e r c e i ­
ro, a implementação das etapas do processo parecem não ocorrer den 
tro de uma p erspe c t i v a  dinâmica de ir e vir. Quarto, os princípios 
da ho meod i n â m i c a  são abordados, ao meu ver, de maneir a confusa e de 
difícil operac io n a l i z a ç ã o  na prática. Finalmente, embora a a s s i s t ê n ­
cia seja plan ejada individualmente, não é enfocada a participação 
efetiva do cliente. Todavia, pela época em que este modelo foi d e ­
senvolvido, ele parece ter representado um marco importante na ope 
r a c i o n a l i z a ç ã o  do sistema rogeriano na assistência, c o n tribuindo p a ­
ra o surgim e n t o  de outros e para o avanço do trabalho de Rogers.
FALCO & LOBO (1980 e 1985:214-234) identificaram como e t a ­
pas do pr ocesso de enfermagem: coleta de dados, diagnóstico, plano 
de cuidados e avaliação. Os principios da integralidade (reciproci­
dade e sincronia), r e ssonânci a e h e i i c idade são c o nsiderado s ao lon­
go das etapas. A coleta de dados é a etapa onde são coletados todos 
os fatos e opiniões a respei to do indivíduo e do meio ambiente. E s ­
tes dados devem refletir a totalidade.
Segundo FALCO & LOBO, a primeira série de questões r e f l e ­
tem o princípio  da i n t e g r a l i d a d e : ‘Qual é a interação entre o homem 
e o ambiente? Como um se ajusta ao outro? Há presença de alguns f a ­
tores de mal a j u s t a m e n t o ?  São eles capazes de trabalhar juntos? Que 
fatores apoiam ou pr ejudicam esta relação de trabalho? Se o i n d i v í ­
duo está em um ambiente  que não é o normal, em que os dois ambientes 
diferem ? Com base nas diferenças que tipos de predição podem ser
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feitas sobre a interação do indivíduo com este novo a m b i e n t e ?’.
A segunda  série de questões, d esenvolvidas por FALCO & LO 
t30 (Í980, Í985), são basea das no princípio da ressonância: ‘Como tem 
evoluíd o o p r o cesso vital do indivíduo? Que tipos de variações tem 
ocorrido durante o curso do processo vital? Que fatores têm influen­
ciado estas varia ç õ e s ?  Como poderia um ambiente estranho afetar o 
process o vital do indivíduo?'
A t e r ceir a série de questões, elaboradas pelas autoras, 
são n o r t eadas pelo p r i n cípio da heiicidade: ‘Que tipos de ritmos e s ­
tão reflet i d o s  nos dados coletados? Quão complexos são estes ritmos? 
São eles ritmos estabe l e c i d o s  a n t e r i o r m e n te ou são ritmos surgidos 
recen t e m e n t e ?  Como o ambiente suporta estes ritmos? Se o indivíduo 
está em um ambiente estranho, como estes ritmos são afetados pelo 
novo ambi ente? Que tipos de objetivos tem o indivíduo? Como estes 
o bjetivos afetam o d esenv o l v i m e n t o ?  Quais são as metas do indivíduo 
em c o n s o n â n c i a  com seus objet ivos? Que novas persp e c t i v a s  são b u s c a ­
das?'
Para refletir a idéia de padronização, as autoras incluem 
algumas pergu n t a s  que co mple m e n t a r i a m  o princípio da heiicidade : 
"Que tipo de padrões caracteriz am o indivíduo? Como estes padrões 
têm se d e s e n v o l v i d o ?  Que tipo de experiências p assadas influenciaram 
o d e s e n v o l v i m e n t o  de padrões específicos? Como o ambiente tem p r o m o ­
vido estes padrões? Como o tempo tem afetado estes padrões?"
A coleta de dados é a ava liação do ser huma no na sua t o t a ­
lidade e não do estado físico ou mental. Consiste, essa etapa, em 
uma avaliação do potencial de saúde do indivíduo e não uma avaliação 
de uma doença ou um processo de doença.
0 d iagnó s t i c o  de enfermagem consiste na concl u s ã o  sobre os 
dados col etados e deve refletir os princípios da h e m o d i n â m i c a . 0
d i a g n ó s t i c o  não poderá ser organiz ado na forma de registros orienta 
dos para probl e m a s  e para a p restação de cuidados, porque refletiria 
parte do indivíduo e não sua totalidade. A finalidade do diagnóstico 
é propiciar um esquema, no qual a intervenção de e nfermagem é plane 
jada e implementada.
0 plano de en ferm a g e m  resulta do diagnóstico e para r e s ­
ponder à r e s s o n â n c i a  deve estar centrado nas variações do processo 
vital do ser h u ma no total. C o n s i d e r a n d o  que o processo vital humano 
é um fenômeno u n id ir e c i o n a l , a intervenção deve se efetuar no s e n t i ­
do de ajudar o indivíduo a se mover em direção a níveis de c o m p l e x i ­
dade crescente. Para refletir a heiicidade é necessár io aceitar as 
difere nças individuais como uma exp ressão do tornar-se. As e s t r a t é ­
gias são de apoio ou m o difi cações dos ritmos e objetivos de vida. 
Implica na p a r t i c i p a ç ã o  efetiva do cliente no processo de e n f e r m a ­
gem. 0 plano de e nfer magem para responder a heiicidade deve ser d i ­
rigido para a promoção dinâmica da repadronizaç ão do ser humano t o ­
tal. A finalidade do plano é a obtenção do estado ótimo de saúde do 
indivíduo, que pode não ser o ideal, mas será o máximo de saúde que 
é p o t e n c i a l m e n t e  possível para o indivíduo.
A avaliação de e nfermagem é a etapa final do processo de 
e nfermagem e visa verificar a obtenção ou não de um estado ótimo de 
saúde. Questiona-se: *Foi fortalecida a integridade em relação ao 
ho m e m ~ a m b i e n t e ?  Os recursos foram mo bilizados? A padroniz ação dos 
campos humano e ambiental foi dirigida para a realização do p o t e n ­
cial máximo de s a ú d e ?’
0 processo de enfermagem desenvolvido por FALCO & LOBO 
<1980, 1985) parece transcender os modelos utilizados pelos e n f e r ­
meiros e refletir o sistema conceituai rogeriano. Contudo, as a u t o ­
ras não apr ese n t a m  a o p e r a c i onali zação do processo na prática, bem
como uma a v a l iação da mesma, tornando difícil opinar com precisão 
sotare a e f e t i v i d a d e  deste modelo. Alguns aspectos se destacam neste 
p r o c e s s o  de enfermagem: a avaliação do ser humano na sua totalidade 
e em uma d i n â mica relação com o meio ambiente, a a v a l iação  do poten 
ciai de saúde e não de doença, a participação efetiva do cliente, a 
a c e i tação  das d if erenças individuais e a meta na intervenção de au 
x i 1 i ar o cliente a se mover em direção a níveis de complexidade 
crescente. Ao meu ver, este modelo parece apresentar alguns pontos 
que o tornam c o m plexo e d ificult am a sua operac i o n a l i z a ç ã o  na prát i 
ca. Em p r i m e i r o  l u g a r , a inclusão dos três p rincípios nas diversas 
etapas do processo de enfermagem. Em segundo lugar, as questões da 
coleta de dados são gené ricas e deste modo a efetiva o p e r a c ionaliza 
ção destas e x i giria do enfermeiro: conhecimento profundo do sistema 
conceituai rogeriano, visão de mundo abrangente e uma maior c o m p r e ­
ensão do homem, da vida e do mundo. Embora as diversas  etapas do mo 
delo e s tejam  interligadas, elas parecem ocorrer de forma estanques e 
não num p r o c e s s o  dinâmico de ir e vir, que na minha opinião se faz 
necessári o .
ROSA < í 9 8 3 '• í-24 > , no Brasil, também identificou quatro 
passos no p r o cess o de enfermagem: história da relação homem-meio, 
d i a g n ó s t i c o  do padrão e organização, plano de as sis t ê n c i a  de e n f e r ­
magem e avaliação. 0 histórico da relação homem-meio engloba  os três 
p r i n c í p i o s  da h omeod i n â m i c a  : complementari dade (r e c ipro cidade e s i n ­
cronia), r e s s o n â n c i a  e heiicidade, e busca informações referentes  à 
relação do campo humano com a família, ocupação, ambiente, e n t e n d i ­
dos como campo ambiental, além de dados referentes ao própr io i n d i ­




- determinar a d i n âmica da relação homem-meio, detectando como 
e em que houve pe rda da integridade s incrónica  e recíproca 
desta relação - p r i n cípio da complementaridade;
- reconhecer e v entos  passados e presentes, estabelecer as cone­
xões entre eles no eixo espaço-tempo e detectar a necessidade 
de reorganizar o curso rítmico da relação homem-meio - prin­
cípio da ressonância;
- determinar p r obabi 1 isticamente o curso do processo vital, de 
acordo com os dados obtidos - o princípio da heiicidade.
0 d i a g n ó s t i c o  do padrão e organiz ação reflete o estado da 
relação h omem-mei o no m o m ento em que o enfermeiro faz o levantamento 
inicial dos dados. Deve explicar:
- o estado de integridade da relação homem-meio;
- o tipo de in t e r f e r ê n c i a  na relação homem-meio;
- a meta probabi 1 ística da relação homem-meio.
0 estado de integridade da relação h omem- meio é d e t e r m i n a ­
do pela d etec ç ã o  das p e rdas na sincronia e r e c iprocidade das m u d a n ­
ças que ocorrem em ambos.
Os tipos de interferência na relação homem- m e i o  é d e t e r m i ­
nada pela maior ou menor necessidade de re padr o n i z a ç ã o  e r e o r g a n i z a ­
ção do curso rítmico da mesma.
A meta p r o b a b i 1 ística nesta relação é d eterminad a pela 
maior ou menor p o s s i b i l i d a d e  de manter o máximo potencial de saúde 
no processo vital para o homem.
0 plano de a s s s i s t ê n c i a  de enfermagem, com base no h i s t ó ­
rico e diagnóstico, e stabelece objetivos a curto e a longo prazo, 
para alcançar os níveis possíveis de integração, in t e r fe r ê n c ia e m e ­
ta p r o o a b i 1 ística na relação homem-meio, minim i z a n d o  os eventos n e ­
gativos e e s t i m u l a n d o  os positivos. 0 plano deve pretender harmoni-
zar esta relação, mantend o a integridade de ambos e aceitando as de 
ficiências contex t u a i s  e experiências próprias de cada um.
A avaliação  se dá em cada momento que se fizer necessário 
uma r e o r g a n i z a ç ã o  do plano, ou para verificar se o plano concebido 
está p r o p o r c i o n a n d o  os resulta dos esperados.
0 modelo de processo de enfermag em desenvolvido por ROSA 
(1983) parece evidenciar um avanço na aplicação do sistema c o n c e i ­
tuai de Rogers e abrir novas perspectivas para os enfermeiros  b r a s i ­
leiros, no que se refere à compr eensão deste sistema, ainda c o n s i d e ­
rado complexo. A autora, ao meu ver, o p e r a c ionaliza com propriedade 
os co nceitos e princípios  do sistema rogeriano, com destaque para o 
de padrão e organização, que nos modelos anterior mente abordados 
ocorre de forma confusa. Aspectos que devem ser d estacados aqui são: 
a abordagem  da relação homem-meio como diretriz do processo de en 
ferm a g em e a inclusão da cat egoria ocupacional e da família, no que 
tange à coleta de dados e assistên cia requerida pela mesma. Todavia,
. este modelo parece apresentar um certo nível de complexidade, d i f i ­
cultando a sua aplicaç ão na prática diária do enfermeiro. Esta c o m ­
plexid ade se deve à inclusão dos três princípios da homeo dinâmica 
nas etapas do proces so de enfermagem. ROSA (1983) também não aborda 
a dimensão espiritual do ser humano, comprometendo assim a visão de 
totalidade deste ser e, consequentemente, a assistência requerida 
por ele n esta área. Por outro lado, não fica claro o nível de p a r t i ­
cipação do cliente nas di versas etapas do processo de enfermagem. Em 
relação aos modelos refer idos anteriormente, este denota um avanço 
na dinâmica dá o p e r a c io n a l i z a ç ã o , visto que contra pondo-se aos o u ­
tros, aqui a aval iação não é uma etapa final, mas ocorre sempre que 
se fizer necessária.
MALINSKI ( Í98¿ '• 25-3Í > apresentou as tendências da prática 
de e n f e r m a g e m  nos Estados Unidos, sob a ótica da ciênci a dos seres 
humanos  unitários:
1 - dar poderes ao cliente: significa reconhecê-los como parceiros 
de igual poder no sistema de cuidados de saúde, compart ilhando com 
eles c o n h e c i m e n t o  e h a bilidades e capacitando-os a exercitar suas 
autono m i a s  em decidir quais opções escolher;
2 - aceitar as d i v ersidades como norma: significa não somente r e s ­
peitar as diferenças, mas também apreciar as diversidades. Por e x e m ­
plo, o r e c o n h e c i m e n t o  de que crianças hiperativas podem ser crianças 
com padrão de alta frequência, desafia os enfermeiros  a buscar es- 
tratégias alternativas, tais como, centros m ú l t i - e s t í m u l o s - a p r e n d i - 
zagem, usando luz, cor e música; incorporação de imagem criativa e 
meditação; música e movimento; todas das quais podem ser realizadas 
em casas, escolas e centros de tratamento;
3 - tornar o padrão harmonioso: enfermeiros podem auxiliar clientes 
a se c o n s c ie n t i z a r em de seus próprios ritmos e fazer escolhas a p a r ­
tir de uma série de opções congruentes com suas pe rcepções de bem 
est ar ;
4 - reconhecer e usar modalidades de onda, tais como, luz, cor, m ú ­
sica, e movimento, como integrais para o processo de padronização, 
p r o m o v e n d o  assim a saúde e a cura;
5 - ver a mudanç a como positiva: o foco central da enferm agem é o 
fenômeno dos seres humanos unitários em todos os seus processos de 
mudança. Menstruação, gravidez, menopausa e velhice são e x e mplos de 
p r o c essos  de mudança, que não são eventos patológicos, embora sejam 
frequentemente trata dos como tais em outros modelos;
ó expandir a etapa da coleta de dados do processo de enfermagem: 
como um adjunto para a aval iação física, enfermeir os podem fazer a
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avaliação "não física' do campo de ener gia humano, usando Toque Te 
rapêutico para avaliar os ritmos e o fluxo de energia;
7 - aceitar a integral conexão da vida: este conhecimento fomenta a 
respo n s a b i l i d a d e  social e interesse pela saúde do meio ambiente, c o ­
mo inseparável da saúde da humanidade.
0 sistema conceituai rogeriano apresenta uma nova visão de 
mundo, que desaf ia a nós enfermeiros a buscar uma prática de enfer 
magem criativa, inovadora e c o n s e q u ent emente mais efetiva. Algumas 
o p e r a c i o n a l i z a ç õ e s  deste sistema na prática são apresentadas a se 
guir, a partir das colocaç ões de M A L Ï N S K I (í9 8 6 :2 3 ~ 3 i ). Krieger in 
troduziu o Toque Tera pê u t i c o  na prática de enfermagem. Rawnsley in 
vestigou a perc epção do tempo, idade cronoló gica e o processo do 
morrer em clientes hospitalizados. Mal inski visualizou a criança hi 
perativa a partir de uma perspectiva  diferente da tradicional. M a c ­
Donald e xplorou a aplic a ç ã o  de ondas de luz (vermelha e azul) nas 
mãos de mulheres com artrite reumatóid e e avaliou suas percepções da 
dor. Cowling avaliou indicadores de propriedades de padrão, e x a m i ­
nando a relação da experi ê n c i a  mística, diferenciação  e criatividade 
em estudantes. Alligood explor ou criatividade, atualização e empatia 
como indicadores do processo de mudança. Barret definiu poder como a 
capacidade de participar c o n s c ientemente  na natureza da mudança, c a ­
r a cte rizando a c ontínua r e p a dron ização dos campos humano e ambien 
tal. Também d e se nvolveu um conjunto de escalas para medir c o n s c i ê n ­
cia, escolhas, liberdade para agir intencionalmente e envolvimento 
em criar mudanças em relação ao 'eu', família e ocupação. Além d e s ­
tes estudos, seguem-se outros mais recentes: MALINSKI (í985:2ó-5í) 
examinou as implicações da enfermagem  transcultural sob a ótica da 
ciência dos seres humanos unitários. YOUNG (í985 :44 - 5 Í > avaliou a 
aplicab ilidade desta ciência no contexto trans-cultural universal.
f
FERENCE ( 1989 : í 9 7 '■ 205 ) implementou o sistema conceituai rogeriano na 
prática de enfermagem, visando auxiliar a transição de clientes p r ó ­
ximos à morte. COMPTON (1989:98-105) abordou as implicações para a 
enferm a g e m  a partir de uma visão rogeriana sobre os usuários de dro 
gas. Tais estudos fornecem instrumentos que podem auxiliar em uma 
maior com pre e n s ã o  da ciência dos seres humanos unitários e, por c o n ­
seguinte, a implementar uma assistência de enfermagem que realmente 
atenda a estes seres human os em sua dinâmica relação com o ambiente 
e em cont ínua evolução.
Cabe aqui ressaltar que não foram e ncontr ados na l i t e r a t u ­
ra cien tí f i c a  estudos  nas áreas de pesquisa, educação e assistência 
de enfermagem, voltados para o processo saúd e-doença da AIDS, com 
base no siste ma conceituai de Rogers.
3 - MARCO C ONCEITUAL
' 0  - f a t u r a  demands, n a v a s  v i s õ e s ,  f l e x  ib i
1 i d a d e , c u r i a s  i d a d e , im a g i n a ç ã o , c o r a  
gem, tomada de r i s c o ,  com pa ixão  <r uní e x ­
c e l e n t e  senso de humor
Martha E. Rogers
A o r g a n i z a ç ã o  do conhecimento  apresentada neste capítulo, 
foi e l a b orada a partir do sistema conceituai de Martha E. Rogers e 
direci o n a d a  para a s i t u ação específic a do cliente com AIDS.
Rogers c o n s truiu os conceitos de ser humano, meio a m b i e n ­
te, saúde e e n f e r m a g e m  a partir de quatro blocos de construção, d e ­
nominados: campos de energia, universos de sistemas abertos, padrão 
e quadri -dimens io n a l i d a d e . Com base nestes conceitos e através dos 
p rincípios da h o m e o d i n â m i c a , Rogers propõe um novo paradigma para a 
enfermagem, intitulado a ‘Ciência dos Seres Humanos Unitários*. Este 
paradi gma é h u m a n í s t i c o  e não mecanicist a e, portanto, requer nova 
visão de mundo, onde se fazem necessários ’uma nova síntese, um s a l ­
to criat ivo e a inculcação de novas atitudes e valores* (ROGERS, 
1903:23). Aqui, o ser humano unitário é visualizado na sua t o t a l i d a ­
de e em troca de e n e rgia s imu ltânea e ininterrupta com o meio a m ­
biente. E é através  da interação ser humano e meio, que ambos se 
t ransformam  e evoluem.
CONCEITOS
Campos de energia são campos de natureza elétrica, em um 
estado de Fluxo contínuo, o qual varia na sua intensidade, densidade 
e ext en s ã o  (ROGERS, 1970:90). 'Campos de energia são postulados para 
constituir a uni dade fundamental de todas as coisas vivas e não v i ­
vas. Campo é um c o n ceit o unificado. Energia significa a natureza d i ­
nâmica do campo. Campos de ener gia são infinitos' (ROGERS, 1980-330, 
1983 '• 2 2 2 , Í985:i7, 1930-4, í 987:142, 1988,:100, 1989:184). Tudo o 
que existe no unive rso são campos de energia, visto que matéria é 
energia. "A teoria c l á ssic a de campo postula que campos existem 
através do e s p a ç o - t e m p o , embora seus potenciais possam variar de um 
ponto ao outro na d i m ensão espaço-tempo. Campos nunca deixam de 
existir e não e x istem limites para eles. Não requerem matéria o b s e r ­
vável para existir, contudo, eles são percebidos através de seus 
efeitos, isto é, movimen tos de forças entre objetos' (BURKE & W H E ­
LAN, 1977:19). Campos de e n er gia ref letem a natureza dinâmica do ser 
humano e meio a mbiente em suas tot alidades e individualidades. Assim 
sendo, estes campos, em det erm i n a d o  ponto do espaç o-tempo ; são r e s u l ­
tados de seus estádios evolutivos.
CAMPOS DE ENERGIA
UNIVERS O DE SISTEMAS ABERTOS
"Universo de Sistemas Abertos indica que campos de energia 
são infinitos. Eles são abertos - não um pouco ou algumas vezes 
mas con tin u a m e n t e  abertos. 0 modelo de sistema fechado de universo
está ultrapassado. Tais conceitos como equilíbrio, adaptação, ho- 
meostase e estado e s t a c i o n á r i o  também estão ultrapassados. C a u s a l i ­
dade é uma c o n t r a d i ç ã o  dos sistemas abertos' (ROGERS, Í 9 8 3 :223, 
í985 :í7 - 8 , í98ó:5, Í987:Í42, í988:í00, í989:í85).
Ser humano e meio ambiente são considerados sistemas aber 
tos, cujos campos de energia  específicos estão conti n u a m e n t e  intera 
g indo entre si. Esta interação é um processo dinâmico e caracteriza 
da por ações recíprocas, na qual o ser humano e meio ambiente estão 
c o n t i n u a m e n t e  afet ando e sendo afetados um pelo outro. Consequente 
mente, seus campos de e n erg ia são n e g e n t r ó p i c o s , caracter izados por 
uma cre scente het erogeneidade, diferenciação, d ivers idade e c o m p le 
xidade do padrão do campo (ROGERS, Í983:222>.
ü processo de interação entre ser humano e meio ambiente, 
traz por sua vez a noção de responsabilidade, visto que este não 
ocorre aleatoriamente. 0 ser humano é livre para interagir com o 
meio ambiente, mas é ao mesmo tempo responsável pela forma com que o 
faz. 0 constante intercâmbio de matéria e energia entre ser humano e 
meio ambiente acha -se na base do tornar-se do ser h umano e é este 
intercâmbio que r e p r e s e n t a  a criatividade da vida (ROGERS, Í970:54).
PADRao
P adrão é a c a r a cterís tica distinguível de um campo de 
energia, percebida como uma simples onda (ROGERS, Í985:Í8, Í98ó:5, 
Í987:Í43, í9QQ'í<d<d, í989:í85). Padrão é uma abstração, que se revela 
no mundo concreto através de suas m a n ifestações (ROGERS, Í98ó:5-ó, 
Í988.Í00, Í989:Í85>. Este conceito indica que um dado fenômeno pode 
vir a c ompanhado de múlt iplas manifestações de padronização, mas so-
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mente de uma frequênc ia ou p a d r ã o  de onda, que resulta da síntese de 
todas as manifestaç ões. Assim, emisora o padrão de um dado campo de 
energia não possa ser diret amente visto, manifestações deste são 
evidentes via p e r s o n a l i d a d e  e c a r a c t e r í s t icas c o m p o r tament ais e de 
desenv o l v i m e n t o  do indivíduo (COMPTON, í989:98). Cada padrão de c a m ­
po humano é único e integral com o seu próprio padrão de campo arn 
b i e n tal. Deste modo, o padrão do campo humano e ambiental evoluem 
juntos. Sendo o universo um sistema dinâmico e n e g e n t r ó p i c o , "... 
campos estão c o n s t a n t e m e n t e  mudando na direção postulada, de baixo 
para alto padrão de frequência de onda' (ROGERS, 1986:11). C o n s e ­
quentemente, a n a t u r e z a  do padrão é sempre nova, sempre criativa, 
tendendo a e s t ádios cada vez mais complexos.
QUADR I - D I M E N S ION A L IDADE
Q u a d r i ~ d i mens io n a l idade é definida como um domínio não l i ­
near, sem atributos esp aciais temporais (ROGERS, Í 9 8 3 :222, Í985:Í8, 
1986:5, 1 9 8 7 : í43, 1988:101, í989:í85>. Os campos humano e ambiental 
são postula dos para serem q u a d r i - d i m e n s i o n a is . Isto implica em uma 
forma nova de olhar e perceber a realidade, que difere da visão t r a ­
dicional. Este c o n ceito emerge a partir da teoria da r e l ativid ade de 
Einstein, na qual a realidade transcende o tradicional e s p a ç o - t e m p o , 
coordenados em um produt o novo e irredutível. Esta teoria se baseia 
na d escobert a de que todas as medidas de espaço e tempo são r e l a t i ­
vas. "A teoria da r e l a t i v i d a d e  mostrou que o espaço não é t r i - d i m e n ­
sional e que o tem po não é uma entidade isolada. Ambos se acham ín­
tima e inseparavelmente c one ctados e formam um continuum q u a d r i - d i - 
mensional denominado espaço~t empo " (CAPRA, 1983:131). A partir deste
referencial o present e deixa de ser um ponto no tempo para tornar-se 
multidimensional, assim como todo processo de mudança passa a ser 
relativo. Consequentemente, as dimensões da realidade vão além da 
c apacidade de perce p ç ã o  do ser humano. Outro aspecto a ser c o n s i d e ­
rado, ainda a partir desta perspectiva, é a possi bilidade de e x p l i ­
car os fenômenos p aranormais tais como'- premonição, telepatia, cia 
ri vidência, dentre  outros. 'Ciar iv i d ê n c i a , por exemplo, é racional 
em um campo humano quadri -dim e n s ional em interação contínua e s i m u l ­
tânea com um campo ambiental quadr i-dim e n s ional’ (ROGERS, 1980:335). 
0 uso do toque terapêutico, como uma m odalidade de intervenção, t a m ­
bém requer algum tipo de percepção de quadri-dimens ionalidade (RO 
GERS, 19 8 ó : 1 2 ).
A qualidade q u a d r i - d i mens ional do ser humano, proposto por 
ROGERS, é um conce ito difícil de ser entendido, a partir de uma 
p erspectiva  t r i - d i mens »o n a l . Rogers ( Í 9 8 0 :331) coloca que, infeliz­
mente, palavras são ainda inadequadas para comunicar o escopo e a 
pr o fu ndidade deste conceito; e que esforços para esquematizar qua­
dr i ~d i mens i onal i dade requer uma forma de pensar substan cialmente 
abstrata. Entretanto, novas formas de consciênc ia da quadri-dimen- 
sionalidade do ser human o e do ambiente são postulad os para a c o m p a ­
nhar o aumento da frequência e diversidade do padrão de campo.
SER HUMANO (CAMPO HUMANO)
"0 ser humano unitário é definido como um campo de energia 
irredutível, q u a d r i - d i m e n s ional, id e n t ificado, pelo padrão e m a n i f e s ­
tando c a r a c t e r í s t icas que são diferentes daquelas de suas partes e 
que não podem ser preditas do conhecimento de tais partes' (ROGERS,
í9C5:í8, Í98ó ‘. 5, í987:í43, Í988:i00, Í989:Í84). 0 seu "... comporta 
mento ref'lete, a fusão dos atributos físico, biológico, psicológico, 
social, cultural e espiritual em um indivisível todo, no qual as 
partes não são d i s t i n g u í v e i s’ (ROGERS, Í970:4Í).
0 ser humano é parte do universo, mantém com ele um fluxo 
c ontínuo de energia que varia em intensidade, extensão e densidade. 
Desta Forma não pode ser visualizado  e compreendido isoladamente do 
seu meio ambiente, ou seja, isolado de sua família, amigos, c o m ú n i 
dade, sociedade  e objetos que o cercam. 0 ser humano é capaz de abs - 
trair, imaginar, se comunicar, pensar, sentir e se emocionar, o que 
o caract e r i z a  como ser transcendental. Possui a capacida de de e s c o ­
lher e decidir, p r e r r o g a t i v a  do ser pensante que é. C o n s e q u e n t emen 
te, pode implementar mudanças na evolução do seu processo vital. 0 
processo vital é a expressão da evolução rítmica do campo ao longo 
de um eixo espiralado, ligado na matriz quadri-dim e n s ional e sempre 
mo d e lando e sendo m odelado pelo meio (ROGERS, í970:9í>. A evolução 
do pr ocesso vital, por sua vez, reflete a conscientização, ou seja, 
o proces so de interação das forças mentais do campo in d iv i dual na 
crescente dinamização, comp lex ifi cação e c onsc ientização do ser.
* 0 ser humano, neste estudo, é aquele que por apresentar 
incompetência imunológica decorrente da relação desar m ô n i c a  com o 
seu "eu" e com o meio ambiente, passa a manifestar a Síndrome da 
Imunodef iciência Adquirida  (SIDA/AIDS), ao entrar em contato com o 
i-I.I.V. Em consequência, estes clientes 'adoecem de uma ou mais in­
fecções oportu n i s t a s  ou podem desenvolver tumores, distúr b i o s  n e u r o ­
lógicos e muitos outros sérios problemas de s a ú d e’ (I.E.A.S.H., 
i?Oó'íí). Os clientes com AIDS parecem possuir um padrão semelhante 
por desenvolverem, através das relações desarmônicas com o seu ’e u’ 
e com o meio ambiente, deficiênci as em seus sistemas imunológic o s .
Em seus a n t eced entes h i s t ó r i c o s  pode-se encontrar as causas que e n ­
tram no processo de d e s a r m o n i a  homem e meio ambiente. Entre elas e s ­
tão o uso de drogas endovenosas, a multiplicidade de parceiros se­
xuais e até mesmo a falta de c ontrole dos doadores de sangue .
Os campos de energia destes clientes parecem sofrer c o n s ­
tantes disritmias, decorr e n t e s  da perda da integridade sincrónica e 
r ecíproca da relação ser h umano e meio ambiente. 0 grau da perda da 
integridade irá depender do estádio da doença, do padrão do campo 
energé tico do cliente e das trocas de matéria e energia entre ele e 
meio ambiente. Estes c l i entes frequentemente, vi venci am perdas ca- 
t a s t r ó f icas, tais como perda da saúde, do emprego, amigos, de 
apoios sociais, da harmonia com a família e com o amante CRUI3INQW, 
Í904:27). Desta forma as p e rdas da integridade manif estam-se através 
das alterações  biológicas, psicológicas, sociais, culturais e e s p i ­
rituais em um todo indivisível.
0 curso probabi 1 ístico do processo vital da quase t o t a l i ­
dade dos clientes com AIDS p arece ser desfavorável, visto que os m e ­
canismos em evidencia, u t i l i z a d o s  até o presente, não con seguem r e ­
compor o sistema i m u n o l ó g ico. Outro aspecto a ser conside rado é a 
caract erji zação da AIDS e n q uant o doença incurável, que parece levar 
grande parte dos clientes a aceitar o diagnóstico em si como um fim 
inevitável. Deste modo, as a lter ações do ritmo do campo do cliente 
tendem a se tornar incompatíveis com o seu processo vital até a m o r ­
te. ‘A morte é concebida  como uma transformação de energia* (ROGERS, 
í970:9í), ou seja uma mudança de estádio vibratório. A vida e a m o r ­
te não são condições d i c o t õ m i c a s , mas fazem parte de um continuum. 
Consequentemente, a morte não constitui um fim em si mesma, mas a 
possibi lidade do homem existir no processo infinito de sua evolução, 
enquanto ser consciente. Cada ser humano exp eriencia a vida e a m o r ­
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te de m a neira única e diversificada, a qual reflete o estádio do seu 
process o evolutivo.
MEIO A M B I E N T E  (CAMPO AMBIENTAL)
"0 meio ambient e é definido como um campo de energia irre­
dutível, quadr i - d i m e n s iona l, identificado pelo padrão e manifestando 
c a r a c t e r í s t icas que são d iferente s daquelas de suas partes e que não 
podem ser preditas do conhe cimento de tais partes* (ROGERS, í985:í8, 
í 987 '■ ÍA2 , í 988 : í 00 , í989:í84).
"0 ser humano e meio ambiente são sistemas complementares, 
não dicotômicos* (ROGERS, Í970-89). Estão continuame nte trocando m a ­
téria e e n e rgia entre si, o que resulta em constantes e mútuas 
t r a n s f o r m a ç õ e s  para níveis crescentes de complexidade e h e t e r o g e n e i ­
dade. Cada pessoa possui o seu próprio campo ambiental que é único e 
somente pode ser perce bido no seu todo irredutível.
Para Rogers, a família é percebida como um campo de e n e r ­
gia irredutível, diferente de suas partes e m a n ifestando c a r a c t e r í s ­
ticas que não podem ser preditas a partir do conhecimento dos mem- 
oros da família (ROGERS, Í 9 8 3 :227). A sociedade pode ser entendida a 
partir da concei t u a ç ã o  de família.
0 meio ambiente do cliente com AIDS é composto pelas p e s ­
soas que direta ou indiretamente interagem com o seu campo e n e r g é t i ­
co. Estas pessoa s são sua família, seus amigos, conhecidos, o p e s ­
soal da equipe de saúde, a comunidade e a sociedade. Também fazem 
parte deste meio todos os objetos que o cercam e o local onde se e n ­
contra, sua casa ou a unidade de internação.
Sò
A Família do cliente com AIDS não se restringe à c o n f i g u ­
ração da família tradicional, podendo ser formada por um grupo de 
pessoas, ou uma única pessoa, com a qual o cliente está ligado por 
laços afetivos e uma histó ria de vida em comum. Os membros da famí­
lia poetem, ou não, morar em uma mesma casa. Eles podem, ou não, e s ­
tar ligados pelo sangue ou pela lei.
Cada pessoa ao interagir com o cliente com AIDS, o fará 
através do padrão do seu campo energético, que é fruto da evolução 
do seu p rocesso vital. Esta interação de acordo com os princípios da 
h o m e o d i n â m i c a , nem sempre se dá de forma harmônica, visto que se tem 
evidenci ado reações de preconce ito e rejeição por parte de pessoas 
em relação a este cliente. Tais rejeições e preconceitos parecem 
decorrer do medo do contágio, da morte e do fato da transmissão 
desta síndrome ’... estar ligado a ambíguas dependências físicas 
(sexo e drogas), à p r o stitu ição (masculina e feminina) e ao conceito 
de crime (menores infratores ou prisioneiros que exerc em a h o mosse­
xualidade dentro das celas)' (ARICÓ, Í987.90). Entretanto as inter­
ferências nas trocas de energia entre o campo do cliente e o campo 
ambiental podem já estar pre sentes antes mesmo da sua participação 
nos grupos de risco e no processo de instalação da doença.
SAÚDE - DOENÇA
Para ROGERS (Í970:i25) saúde e doença não são condições 
dicotômicas, são parte do mesmo continuum. Saúde e doença são e x ­
pressões do processo vital, que resultam da interação ser humano e 
meio ambiente. Consequentemente, saúde pode ser enten dida como r e ­
sultado da relação de harmonia do ser humano com o seu "eu" e com o
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meio ambiente. Esta r e l ação se reflete no padrão do campo energético 
do ser humano, que por sua vez norteia o curso de seu processo v i ­
tal. A doença, ao contrário, origina-se das interações desarmônicas 
do ser humano e reflete em determinado ponto do espaço-tem po os v a ­
lores, hábitos, costu m e s  e grau de conhecimento do ser humano, a c e r ­
ca do seu 'eu', do seu mundo e do universo. A aprendizagem e e x p e ­
riências resultantes do estar doente podem ajudar o ser humano a r e ­
direcionar o seu p r o ce sso vital. Todavia, quando as alterações do 
ritmo do campo humano t o r n am-se  incompatíveis com o seu processo vi­
tal nesta dimensão da vida, ocorre a morte.
A Síndrome da Imunodeficiê ncia Adquirida pode ser e n t e n d i ­
da como uma síndrome d e c o r r e n t e  da relação desarmôni ca entre o ser 
humano e seu meio ambiente. AQUINO (í98ó:íí) partilha desta idéia, 
ao considerar a AIDS como sendo o resultado da decadência imunológi­
ca do org anismo p r o v o c a d o  pela fome, poluição ambiental, drogas, r e ­
médios, irradiações, e s t resse e outros agentes livremente c o m e r c i a ­
lizados pela d e s umana p o l ítica  econômica e social. Ainda, segundo o 
autor, a imunodeficiência adquirida é um fenômeno social que muitas 
vezes independe da vont ade do indivíduo. ‘...Suas causas são as in­
júrias praticadas e r e c e bida s no dia-a~dia do convívio social no 
lar, no trabalho, no lazer. Essas injúrias agridem diariamente o 
sistema imune, assim, ele entra em pane quando sujeito à menor 
agressão' (AQUINO, 1986:76). Deste modo, a AIDS só se manifesta em 
o rganismos que apres e n t a m  uma deficiência total ou quase total do 
sistema imunológico. Tal fato parece explicar porque muitas pessoas 
ao e ntrarem em c o ntato com o HIV podem não desenvolver esta s í n d r o ­
me. Consequentemente, o desenv o l v i m e n t o  do quadro desta síndrome irá 
depender do grau de imunodeficiência apresentada pelo indivíduo.
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Cada ser humano e portanto, cada cliente com AIDS e x p e ­
r i e n c i a  a doença de maneira única, tanto em relação à própria man i 
-Festação da doença como, também, em relação à forma como reagirá a 
ela. Isto pode ser explicado pelo padrão do campo energético de cada 
pessoa, que é único e decorr e n t e  do estádio evolutivo do seu procès 
so vital. 0 enfermeiro, conhecendo as manifes tações do padrão do 
campo e n e r g é t i c o  do cliente, poderá compreender em determinado mo 
mento o seu processo vital.
E NFERMAGEM
'Enfermagem é tanto uma ciência como uma arte. A ciência 
da enferm a g e m  é um corpo de conhecimento  abstrato, a que se chegou 
pela pe squ i s a  cientí fica e aná*lise lógica. A prática da enfermagem 
engloba a arte da enf ermagem e consiste na u t ilização do corpo de 
c o n h e c i m e n t o  abstrato da enfermagem a serviço do ser h u m a n o’ (R O ­
GERS, 1970:121). A enferm agem existe para cuidar de pessoas, sua 
r e s p o n s a b i l i d a d e  direta e última é para com a soc iedade (ROGERS, 
í970 :Í22 ).
Co nsiderand o o pr ocesso saúde-doença da AIDS, o enfermeiro 
tem suas ações voltadas tanto para a prevenção como para a a s s i s t ê n ­
cia aos clientes com essa síndrome. Estas ações objet i v a m  promover a 
interação sinfônica entre o ser humano e o m e io, para fortalecer a 
c o e r ência e integridade do campo humano, e para redirecionar e red i - 
rigir o padrão dos campos humanos e ambiental para a r ealização do 
m áxim o potencial de saúde (ROGERS, 1 9 7 0 : Í22). R e s ultam de um p r o c e s ­
so de discussão intensa com o cliente, de um modo particular, com 
cada indivíduo, na busca do r e d irecionamento do seu p roce s s o  vital.
Com relação à prevenção, o enfermeiro tem sua ação b a s i ca 
mente voltada para a edu cação em saúde. Esta educação objetiva a m u ­
dança dos c o n c ei tos que acarretam uma relação desarmônica entre o 
ser humano e o meio ambiente. 0 enfermeiro pode e deve participar, 
juntam ente com indivíduo, família, grupos e comunidade, do processo 
de mudança. Este proce s s o  pode emergir do estabelecimen to em conjun 
to de metas e o b j e tivos  probabi 1 ísticos para ajudá-los a adquirir 
e/ou manter a saúde em seu nível máximo. Concomitantemente, o e s t a ­
belecimento de o b j e t ¡vos p r o b a b i 1 íst i cos implica na criação de valo 
res os quais o ser humano pode adquirir em um determinado momento 
(ROGERS, 1 9 7 0 :í23). Neste sentido, o enferm eiro pode atuar no forta­
lecimento da c o e r ência e integridade do campo humano desde a vida 
intra-uteri na até a velhice. Para isto, o enfermeiro necessita em 
primeiro lugar, compreender a n atureza do campo humano em sua e v o l u ­
ção rítmica  e em sua dinâmica  relação com o campo ambiental. A inda 
na prevenção da AIDS, o enfer meiro pode atuar orientando sobre o 
process o s a ú d e - d o e n ç a  desta síndrome.
Com r e lação à assistência  de enfermagem aos clientes com 
AIDS, o enferm e i r o  tem suas ações voltadas tanto para a educação em 
saúde, como para a busca do red ir e c ionamento do curso do processo 
vital dos mesmos, no que se refere aos aspectos biológico, psicoló 
g ico, social, cultural e espiritual em seu indivisível todo e das 
suas relações com o meio ambiente. Estas ações geralmente são e x e c u ­
tadas pelos elementos  da equipe de enfermagem, que atuam em uma g r a ­
dação de complexidade. Entretanto, cabe ao enfermei ro uma parcela 
maior de r e s p o n s a b i l i d a d e  neste processo.
A assist ê n c i a  de enfermagem, a partir da perspectiv a roge 
ri a n a, implica em considerar o cliente em sua totalidade e em seu 
processo dinâmico  de interações com o meio ambiente. C o n s e q u e n t emen
te, o e n f e r m e i r o  respe i t a  e trabal ha com as diversid ades de p a d r o n i ­
zação dos campos de energia. Assim, ele deve ter em mente que p a ­
drões de campo mais diversos, ou seja, de alta -frequência de onda, 
mudam mais r a p i d a m e n t e  do que os menos diversos ou de baixa frequên­
cia de onda (ROGERS, Í98ó:7). Aqui o enfermeiro deixa de ser autori 
dade para tornar -se um pa rceiro terapêutico. Para tanto, deve com 
p a r t ilhar c o n h e c i m e n t o s  e habilidades com o cliente e/ou pessoas do 
seu campo ambiental, c a p a citand o-os a exercitar suas autonomias no 
processo terapêutico. Deste modo, o cliente é consider ado r e s p o n s á ­
vel pelo seu process o saúde-doença. Visando atuar na totalidade do 
cliente, o enfer m e i r o  pode utilizar técnicas que mo bilizem os seus 
mecanismo s de auto-cura, tais como: visualização, imposição de mãos, 
mus ic o t e r a p i a , cronoterapia, acupressura, dentre outros.
Assistir o ser humano unitário, aqui em questão o cliente 
com AIDS, situado em seu meio ambiente, em um processo dinâmico de 
interações e tra nsf o r m a ç õ e s  mútuas, constitui-se em um desafio para 
o enfermeiro. Este desafio emerge à medida que se requer deste p r o ­
fissional inúmeras habilidades, que não se resumem ao conhecimento 
do sistema conceituai de Rogers, do processo saúde- doença da AIDS e 
sua r e p r e s e n t a ç ã o  social. ’Requer que o enfermeiro tenha uma base 
substancial de conhecimento, que seja capaz de se comunicar efetiva 
mente e pensar logicamente, que seja tecnicamente eficiente e faci­
litador da avaliação interna e e x t e r n a’ (SUNDEEN et a l , Í 9 8 5 :7-8). 0 
enfermei ro que se propõe a assistir o cliente com AIDS em sua d i n â ­
mica interação com o meio ambiente poderá se confrontar com r e a l i d a ­
des que, muitas vezes não são exper i e n e iadas com frequência por ele, 
tais como a sexualidade humana e a morte, juntamente com os p r e c o n ­
ceitos e tabus que as envolvem. Consequentemente, para abordar e 
trabalhar esses aspectos com segurança, o enferme iro necessitará,
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além de c o n h e c i m e n t o s  a respeito dos mesmos, um maior conhecimento 
de si enquanto ser humano. Para efeito de uma atuação bem sucedida 
deverá dispor de habili d a d e s  para estabelecer um relac ionamento in­
terpessoal, através do uso das técnicas de comunicação terapêutica. 
S e gundo HAMMES & JOSEPH (í9 8 6 •í4 6 ), os propósitos da comunicação t e ­
r a p ê u t i c a  visam ajudar o cliente a clarificar e verbalizar p e n s a m e n ­
tos e senti mentos e agir para a mudança, se ele acreditar que é n e ­
cessário. Ainda segundo as autoras, o conhecimento das técnicas é 
somente parte do processo de desenvolver um r e l a c ionamento efetivo 
com o cliente, visto que o interesse sincero do en ferm e i r o  como p e s ­
soa que v e r d a d e iramente tem desenvo lvido respeito por ele é bem mais 
importante do que o uso das mesmas (HAMMES & JOSEPH, í 98ó : í 64 -5 ) . 
Consid e r a n d o  que, o relac ionamento en ferme i ro-c '1 i ente é um processo 
complexo, único e original, det erminadas ações são r e queridas desse 
profissional. C H R I S T E N S E N  (Í98Ó-58) identifica essas ações, como 
sendo aquelas que comunicam confiança ( c o n s i s t ênci a, honestidade), 
empatia (toque, sinceridade, ’c a r i n g’, ser autêntico, "olho no 
olho', autonomia evitar julgamento, não ser ameaçador) e incluir o 
cliente na tomada de decisão.
ü enfermeiro deve se ocupar tanto do viver como do morrer 
(ROGERS, í9 8 3 :2 2 5 , Í985:22, í98ó:8, Í987:i4ó, í98?:í88>. A partir do 
referencial rogeriano, as múltiplas manifestações 'próximas à morte* 
e *após a morte" são consi deradas racionais. ’Pessoas  próximas à 
morte frequentemente exper iene iam múltiplas manifestações, tais como 
ver e falar com uma pessoa querida que não está fisicamente presente 
ou que já pode ter morrido. A pessoa querida está lá em uma r e a l i d a ­
de quadr i - d i m e n s ion al, o relativo espaço-tempo sofreu uma expansão 
para estas p e s s o a s’ (FERENCE, 1989:204). C o nside rando esta p e r s p e c ­
tiva, o e nfermei ro pode encorajar estas manifestações, e xpl orando os
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seus si gnif i c a d o s  para o cliente, bem como, os sentimentos e emoções 
apresentados por ele. Na medida em que as alterações do ritmo do 
campo do cliente tenderem a se tornar incompatíveis com o seu p r o ­
cesso vital, o enfe rm e i r o  deve fornecer suporte para o cliente e 
pessoas do seu campo ambiental, facilitando o processo de transição, 
dentro das condições possíveis de harmonia. Tendo por princípio b á ­
sico o r e s peito ao cliente e pessoas do seu campo ambiental, inde 
pendente dos seus a n teceden tes históricos e da evolução atingida 
pelos seus pr ocessos vitais.
P R E S S U P O S I Ç Õ E S  I3ÂSICAS
Rogers (í 9 7 0 ), - u t i 1 izando os conceitos apresentados a n t e ­
riormente, expli c i t a  as cinco primeiras pressuposições abaixo, para 
caracterizar o ser humano e sua relação com o meio ambiente. A c r e s ­
cento a estas, as duas últimas pressuposições.
is - 0 ser humano é um todo unificado, que possui sua própria inte­
gridade e m a n i fe sta c a r a c t e r í s t icas que são mais que e d i f e r e n ­
tes da soma de suas partes (1970:47).
22 ü ser humano e o meio trocam matéria e energia continuamente 
entre si (Í970-54).
32 - 0 pr ocesso vital do ser humano é irreversível e u n id irecional 
ao longo do eixo t e mpo- espaço (1970:59).
4 2 ••• ü padrão identifica o ser humano e reflete sua totalidade ino­
vadora (í970:65).
5s ~ 0 ser humano se c aract eriza por sua capacidade de abstração e 
imaginação, linguagem e pensamento, sensação e emoção 
( Í 9 7 0 : 7 3 ) .
ó s - o ser humano é um ser in-finito e portanto sua existência não se 
resume no existir num dado ponto do espaço-tempo, nesta d i m e n ­
ção da vida.
72 - 0 ser humano é responsável pelas suas aquisições ao longo do 
seu processo evolutivo.
PRINCÍPIOS. DA HOMEODINâMICA
Os prin cípios da homeodi nâmica derivam do sistema c o n c e i ­
tuai de Rogers e postulam a natureza e direção da mudança, ou seja, 
cio d e s e n v o l v i m e n t o  dos campos humano e ambiental (ROGERS, Í985:i9, 
i?8ó '• 6 , Í907-Í43, 1 9 8 8 :í0i, i989:í8ó). Estes princípi os são amplas 
g e n e r a l i z a ç õ e s  que norteiam a base teórica da enfermage m e precisam 
ser testados na prática de enfermage m para se evidenciar sua v a l i d a ­
de. Os p rincípios da homeodinâm ica são três: integralida de (ante­
riormente intitulado c o m p l e m e n t a r i d a d e ), r essonância e heiicidade.
ïN T E GRALIDADE
ü princípio da in t e g r a l idade estabelece que o processo de 
interação entre os campos humano e ambiental é contínuo, mútuo e si­
multâneo (ROGERS, Í 9 8 5 :í9 , Í98ó:ó, Í9S7:Í44, 1 9 8 8 : Í0Í, 1989:180). 
Este princípio expli ca a natureza dinâmica do universo de sistemas 
abertos em interação contínua, mútua e simultânea. Campos humano e 
ambiental coexistem, e são sistemas que evoluem a partir das m ú l t i ­
plas interações entre eles. Consequentemente, a qualidade negentró- 
pica da vida é evidenciada através das transformações incessantes
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que se efetuam em níveis ordenados de c omplexidade crescente.
Segundo Wald, c itado por WILSON & FITSPATRICK (1984:35), 
in t e g r a l idade é a lei da unidade dos contrários e da contradição in­
terna. Esta lei implica em um estado de tensão específ ico e sempre 
presente nos sistema s abertos, a qual imprime uma força necessária 
ao p r o cesso  de evolução. Assim é que para Rogers, os sistemas 
abertos vivos não podem ser descritos em termos de equilíbrio,
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visto que, um estado de desequ ilíbrio dentro e entre estes s i s t e ­
mas e o meio é absolu t a m e n t e  necessário para o fluxo e t r a nsfo r­
mação da energia" (WILSON Ã FITZPATRICK, 1984-35). Este princípio se 
contrapõe ao c o n ceito de adaptação do campo humano ao campo a m b i e n ­
tal e de estado e s t a c i o n á r i o , considerando o estado de complexidade 
crescente da padro n i z a ç ã o  dos campos de energia.
0 princí pio da in t e g r a l idade fornece uma ab ordagem c o n c e i ­
tuai para a c o m p r e e n s ã o  do porquê todas as pessoas expostas ao HIV 
não adquirem n e c e s s a r i ámente a AIDS e também para reorientar a d i n â ­
mica da relação do c ampo humano e ambiental na busca da cura.
De acordo com ROSA (1983:í8) este princípio auxilia o e n ­
fermeiro a compreender a dinâmica da relação ser humano- meio a m ­
biente, detec tando como e em que houve perda da integridade s i n c r ó ­
nica e recíp roca desta relação.
RESSONÂNCIA
0 princí pio da ressonância postula as m u d anças contínuas, 
de baixa para alta frequência dos padrões de onda, nos campos humano 
e ambiental (ROGERS, 1985:19, 1986:6, 1987:144, 1988:101, 1989:186). 
Este princípio explica a n atureza do processo de c o m plexidade c r e s ­
cente dos padrões de campo, a partir das contradições internas e e x ­
ternas. Corresponde à lei da dialética, de mudança quantitativa em 
mudança qualitativa (WILSON & FITZPATRICK, 1984:38).
A vida é uma m a n ifestação de vibrações rítmicas de ondas 
que emergem da r e p a d r o n i z a ç ã o  contínua dos campos humano e a m b i e n ­
tai. Variam as velocidades, as amplitudes e o comprimento das ondas, 
mas elas estão sempre presentes.
Todo campo humano possui o seu ritmo, que é único e m a n i ­
festa c a r a c t e r í s t icas que são maiores e diferentes da soma de seus 
ritmos cardíaco, r e s p ir a t ó r i o , metabólico, intestinal, imunológico e 
dos demais. Qualquer r e l a ç ã o  desarmônica entre o campo humano e a m ­
biental gera interferências dissonantes, com consequentes disritmias 
nos padrões de ondas de ambos os campos. As disrit mias trazem para o 
homem desconforto, doença e morte.
Este pr incípio possi b i l i t a  ao enfermeiro detectar a p r e ­
sença ou ausência de d i s r i t m i a s  e nortear as ações de enfermagem p a ­
ra r e s t a b e l e c e r , quando possível, o curso rítmico da relação entre o 
campo humano e ambiental.
HELICIDADE
0 princípio da h eii cidade estabelece que a natureza e d i ­
reção da mudança dos p a drõ es dos campos humano e ambiental é c o n t í ­
nua, inovadora, probabi 1 ística e, caraterizada pela diversidade 
crescente e m a n i f e s t a n d o  ritmicidade não repetitivas (ROGERS, 
í 985 '• 1 9 , 1986:6, 1987:144, 1988:101, 1989:186). Este princípio indi­
ca que a direção do processo d e s e n v o l v iment al é p r obabi 1 íst i c a , ino­
vadora, não c omp ortando regress ões a estadios anteriores. ROGERS
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(1970:100) r e p r e s e n t a  o prin cípio da h e l i c idade por urna espiral ir 
regular, na qual o processo d e s e n v o l vi ment al ou evolucioná rio dos 
padrões dos campos humano e ambiental se faz em uma progre ssão não 
linear. Assim, este processo é u n id ir e c io n a l , manifestando r i t m ¡ci­
dade não repetitiva, embora a cada volta da espiral possa surgir 
eventos semel h a n t e s  a outros já vi venci ados.
Para W a l d , citado por WILSON & FITZPATRICK (1984:40), o 
p r i n cípio da helicid ade traz em seu enunciado uma das leis da 
dialét ica - a negação da negação. Tendo em vista que padrões de 
campos mais complexos  emergem a partir da negação de padrões ante 
riores q u ali tativamente  anulados.
0 princípio  da helicidade implica em uma ritmicidade do 
proces so vital, o qual comporta previsões p r o b a b i 1 í s t icas, p o s s i b i ­
litando, assim, a prevenção de desarmonias futuras na relação entre 
c ampos humano e ambiental. Este princípio, segundo ROSA (1984:16), 
possib i l i t a  ao enferm e i r o  conhecer antec edentes h istóricos e e s t a b e ­
lecer o curso p r o b a b i 1 ístico da evolução do processo vital.
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4 - ME TODOLOGIA
"... o mutua i a zer ser é  a c o n - 
di eso i n d  i spensave 1 da a u tent re idade do 
existir pessoal ‘
i/. Lu ijpen
0 presen te traba lho traz em seu bojo três fatos de d i f e ­
rentes ordens, refer e n t e s  ao processo intelectual de pensar sobre: o
sistema conceituai d i r e c i o n a d o  para o cuidado de enfermagem, as 
t ecnologias  de a ssistência de enfermagem e a síndrome de i m u n o defi­
ciência adquirida. 0 primeiro, como foi visto ant er i oríllente, refere- 
se à ciência dos seres humanos unitários, desenvolvida por Rogers. A 
partir deste referencial, elaborei um marco conceituai, englobando 
os conc eitos e p rincípio s da autora, que me possib ilitasse nortear 
as ações de enfermagem. 0 segundo, ou seja, as tecnologias de e n f e r ­
magem ref ere-se às técnicas que reuni, visando assistir o ser humano
s
unitário em sua totalidade. Dentre elas incluí, além das técnicas 
tr adicionai s de enfermagem, as técnicas de comunicaçã o terapêuticas, 
e algumas terapias alternativas. As técnicas de comuni cação t e r a p ê u ­
ticas auxili am o enferm e i r o  a estabelecer um relac ionamento t e r a p ê u ­
tico com o cliente. Este r e l a c ionamento se desenvo lve com maior fa­
cilidade quando o enf ermeiro demonstra: autenticidade, não j u l g a m e n ­
to, assim como, ouvir reflexivamente, permanecer em silêncio quando 
necessário, entre outras. Com relação às terapias alt ernativas in­
cluí relaxamento, visualização, m u s i c o t e r a p i a , toque, imposição de 
mãos, massagem rítmi ca e do-in. Estas terapias, volto a repetir, são 
de uso multidisciplinar  e vêm sendo cada vez mais utilizadas  pelos
enfermeiros. Consistem, ao meu ver, em instrumentos que podem e s t i 
inular os mecani s m o s  de auto-cu ra do cliente e c onsequentemente aux i 
liar a r e p a d r o n ização do curso rítmico do seu processo vital. F i n a l ­
mente, o terceiro, ou seja, a síndrome da imunodeficiência adquiri 
da, consiste em visualizar o cliente com esta síndrome, a partir dos 
princípios de Rogers. Como se pode perceber, aqui não considero a 
doença em si, mas o cliente com AIDS em sua dinâmica relação com o 
meio ambiente, o que confere ao trabalho uma visão e forma de abor 
dar o assunto to talm e n t e  d iferenciadas da que é feita pelo modelo 
b i oméd i co.
C onsid e r a n d o  as diferenças existentes entre os fatos acima 
citados, busquei elaborar uma metodologia que me permitisse s i n t e t i ­
zá-los de modo que o trabalh o tivesse uma coerência interna, e que 
esta coerência se expres s a s s e  na oper acionalizaç ão do próprio p r o ­
cesso de cuidar do clien te com AIDS. 0 processo de enfe rmagem será 
a pres entado logo a seguir.
Na elabo r a ç ã o  da metodologia do trabalho, me ative às c o n ­
tribuiçõ es de dois métodos de pesquisa, o método fenomenológico e o 
da o bservação p a r t i c i p a n t e  e também o processo da intuição.
No que se refere ao método f e n o m e n o l ó g i c o , considerei a l ­
guns instrumentais que ele fornece, na medida em que se propõe a 
descrever, explicitar e compreender o fenómeno, aqui, o cliente com 
a síndrome da imunodeficiência adquirida em sua dinâmica relação com 
o meio ambiente. Esta escolh a fundamentou-se na crença de que uma 
maior compreensão deste ser humano é fundamental para viabilizar uma 
intervenção mais efetiva no red irecionamento do curso rítmico da r e ­
lação entre campos humano e ambiental. Compreender o fenômeno, a 
partir de uma ótica f e n o m e n o l ó g i c a , implica em captar o significado
é n e c e s s á r i o  captar a su bjetividade desta intenção tal como é vivi 
da. Segundo  CAPALBO (í985.80), só podemos captar a vivên cia do o u ­
tro, tal como ela é vivida através da empatia ou intropatiá. Ainda 
conforme a autora, a empatia me dá a experiência do outro enquanto 
outro, isto é, enquanto ele é irredutível em s i mesmo à minha cons 
c i ê ncia (CAPALBO, 1985:80). A empatia, contudo, envolve aceitação do 
outro e, requer sensibilidad e e disponibilidade do ser humano para 
vi venci ar uma experiência. Consequentemente, os graus de compreensão 
irão variar forçosamente de pessoa para pessoa, sendo que esta c o m ­
preensão jamais é plena. 0 método fenomenológico visa trazer para o 
plano da reflexão as e x per iências vividas ou p r é - r e f 1 exivas dos s e ­
res humanos. Assim, d e i x e i -me guiar pelo princípio básico, que per 
meia este método, que é o ‘retorno às coisas mesmas*. Este princípio 
p ossibilita  o r e d e s c o b r iment o do fenômeno em sua forma originária, 
isto é, como ele se dá à consciência. A fenomenología se apresenta 
como uma ciência descritiva, desta maneira, para a a p res entação do 
trabalho em pauta optei por uma abordagem descritiva. Quero r e s s a l ­
tar que não utilizei todas as regras deste método, visto que não s e ­
ria condi zente com os objetivos deste trabalho, na medida em que tem 
como ponto n o r t e a d or o referencial de Rogers.
Em se tratando do método da observação participante, ut i 
lizei o método proposto por PEARSALL (Í985). A observ a ç ã o  part ici 
pante, para Adams e Herskovits, citados por PEARSALL (1965:39), é um 
conjunto de técnicas que inclui qualquer ou todos os meios a p r o p r i a ­
dos para coletar, registrar, verificar e analisar os dados sobre os 
seres humanos em seus ambientes naturais. Para PEAR SALL (1965:36), o 
papel do o b s e r v a d or-part icipante deve seguir um continuum: (i) o b ­
servador total, (2) observador como part ic i p a n t e , (3) participante 
como observador e (4) p articipante total. Entretanto, no estudo em
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questão, este conti n u u m  não foi necessariamente seguido, visto que a 
situação e as n e c e s s i d a d e s  do cliente é que determinaram o papel a 
ser exercido. Com base neste método, na fase da coleta de dados, as 
observaç ões r e a l i z a d a s  foram r egistrad as em fichas e os diálogos fo 
ram gravados, mediante c o n senti mento prévio do cliente e das pessoas 
envolvidas. Tomei o cuidado  de registrar em cada encontro a data, o 
local, a hora de início e término do mesmo. Não estipulei previ amen 
te o período dos encontros, este foi determinado pela própria situa 
ção. Os dados c o l e ta dos em cada encontro foram sistem aticamente or 
g a n izados a partir de uma abo rdagem descritiva e de outra reflexiva. 
No cabeçal ho const ou a data, início, término, duração e local do e n ­
contro. A parte descr i t i v a  compreendeu: a descrição do ambiente, do 
cliente e/ou pessoas que com ele interagiam, do diálogo e notas do 
profissional. Estes dados foram categor izados tendo como base os 
itens do roteiro da página ÍQ>7. A seguir, proced i as reflexões t e ó ­
ricas sobre as etapas  do pr ocesso de enfermagem.
A intuição vem, nos últimos anos, sendo objeto de Ínteres 
se de alguns estudi o s o s  da área de enfermagem. Ao meu ver, a intui 
ção constitui-se  em um fenômeno de qualidade cr iativa e de síntese, 
imprescindível ao exerc í c i o  da enfermagem. Para uma melhor compreen 
são deste conceito apresentarei algumas das inúmeras c o n c e ituaiiza- 
ções existentes. "Segundo Bastick, intuição é uma habilidade u n i v e r ­
sal que está r efle t i d a  nas inspirações criativas dos grandes c i e n ­
tistas, bem como nos p r e s s en timentos diários que guiam os comporta 
mentos individuais. lim fenômeno qu i ntessenc i al do pensamento h u m a n o’ 
(REW, Í983:22>. ’Para Assagioli, intuição é o v erdadeiro significado 
da cognição ou iluminação. Refere ao termo visionar, mostrando que é 
derivada de r í n -tuer i r , que significa literalmente ver dentro" (REW, 
Í98¿> : 22). Conforme BURDEN (Í975:4ó>, intuição é uma identificação
i® i
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com uma ordem de inteligência superior, inerente à natureza e a c e s ­
sível ao homem no estado de sensibili dade aguda. Intuição também p o ­
de ser en ten d i d a  como uma "apreensão imediata pela mente sem o r a ­
ciocínio, a p r e ensão imediata pelo sentido, insight imediato" (THE 
CONCISE OXFORD DICTIO NARY OF CURRENT ENGLISH, 1982:527). REU 
(i98ó:23), a partir de um estudo solare o assunto, definiu intuição 
como: c o n h e c i m e n t o  de um fato ou verdade como um todo, apreensão 
imediata do c o n h e c i m e n t o  e conh ecimento independente do proceso li 
near de raciocínio. Neste trabalho a intuição se fez presente ao 
longo da sua implementação e será futuramente melhor especificada.
Como se pode depreender, a metodologia do trabalho em pau 
ta re sultou em uma me scla destes três referenciais, o que lhe c o n f i ­
gura uma c a r a c t e r í stica própria e singular.
Esta p r o posta foi implementada na cidade de Florianópolis, 
Estado de Santa Catarina, em virtude de ser, no momento, o meu lo 
cal de residência. Teve como ponto de referência o Hospital X, visto 
ser esta In stituição d estinada à assistência aos clientes com AIDS. 
Outro aspecto desta escolha foi o sigilo que envolve o diagn óstico 
de tais clientes, d i fic ultando assim a implementação deste trabalho 
fora do ambi ente hospitalar. 0 trabalho foi desenvol vido com seis 
clientes a d m i t idos naquela Instituição. Todavia, optei por apresen 
tar quatro situ ações do processo de enfermagem. Para assegurar o 
anonimato, os nomes dos clientes foram alterados, bem como foram 
omitidos o da I nstituição e das pessoas envolvidas no trabalho.
0 relato de cada experiência foi e ncaminhado de forma que 
se constituísse em uma síntese, tendo em vista a extensão  da mesma. 
Por outro lado, a qualidade do relato da vivência deste processo f i ­
cou prejudicada, apesar dos esforços em repassá-la ao leitor. Isto 
porque, acredi to que somente aquele que vivencia uma si tuação pode
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perceb ê - l a  na sua inteireza e riqueza de detalhes. Outro aspecto 
signif i c a t i v o  que influiu d e s favoravel mente na qualidade deste rela 
to, foi a d ific uldade de traduzir através da linguagem tradicional 
os a c o n t e c i m e n t o s , sentimentos e emoções vi venci ados durante o pro 
c e s s o .
PROCESSO DE ENFERMAGEM
A "Ciência dos Seres Humanos Unitários" um paradigma pa 
ra a e nfermagem - não oferece uma sistemática de o p e r a c i o n a l i z a ç ã o . 
Para Rogers a prática profissional é criativa e imaginativa. A a u t o ­
ra expressa claramen te esta opinião quando diz: "Não há um conjunto 
de fórmulas pelas quais se determine a ação. Nem há regras de bolso 
sujeitas à m emo rização e à a plicação inquestionável. Os instrumentos 
da prátic a são numerosos, mas sua seleção apropriada consoante com 
as n e c essidades do indivíduo, família ou sociedade depende da h a b i ­
lidade intelectual " (ROGERS, í?70:í22>.
A partir do referencial roger iano, o p r o ces so de e n f e r m a ­
gem pode ser e ntendido como um processo interativo, sistemátic o e 
dinâmico, através do qual as ações de enfermagem buscam restabelecer 
a in t e g r a l idade e a totalidade dos padrões dos campos humano e a m ­
biental, para que as trocas de energia se efetuem em harmonia.
0 processo de enfermagem, no presente trabalho, foi c o m ­
posto das seguintes etapas: coleta de dados, diagnóstico, i n t e r v e n ­
ção e avaliação, podendo ser r e p r e s e n t a d o - b a s icamente pelo esquema 
da Figura ó.
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Figura 6 -  ESQUEMA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM COM BASE EM ROGERS
INTERVENÇÃO CONJUNTA PROFISSIONAL-CLIENTE
a ) Coleta de dados (princípio da integralidade )
-  Identificaras manifestações do padrão do campo 
energético do Cliente, do meio ambiente e das re 
lações estabelecidas.
b) Diagnóstico ( princípio da ressonância ehelicidade)
-  Identificar as interferências dissonantes
-  Estabelecer metas e objetivos visando redirecio­




PROCESSO VITAL DOS CAMPOS 
ENERGÉTICOS: PROFISSIONAL- 
CLIENTE
As etapas do processo de enfermagem estão intimamente in 
terrelac ionadas e/ou podem ocorrer simultaneamente. Assim, cada fase 
constrói~se a partir da anterior e todas estão d ependentes da vali 
dação com o cliente para assegurar a mutual idade do cuidado de e n ­
fermagem (SUNDEEN et a l , 1985:27). 0 processo de mutual idade foi as 
segurado, desde o primeiro encontro, onde estabeleci com cada c l i e n ­
te e/ou pessoas que com ele interagiam uma relação contratual ver 
bal, ficando portanto explícitas as expectativas mútuas.
COLETA DE DADOS
Coleta de dados é a fase na qual o enfermeiro, juntamente 
com clientes e pessoas que com eles interagem buscam detectar a in­
tegral idade nas relações do cliente com o seu 'eu' e com o meio a m ­
biente. Segund o ROSA (1983:18),, o princípio da integral idade auxilia 
o enfermeiro a determinar a dinâmica da relação entre o ser humano e 
meio ambiente, d etectando como e em que houve perda da integridade 
sincrónica e r e c í proca  desta relação. Deste modo, esta fase inicia- 
se no primeiro encontr o e c o n tinua durante todo o pro cesso de inte­
ração entre e n fermeiro e cliente. Partilho, assim, da opinião de 
STANTON et al (1985:16), de que embora a coleta de dados seja a p r i ­
meira etapa, ela faz parte de um continuum, e portanto, pode ocorrer 
novamente durante as outras etapas, quando novos dados n e c e s s a r i a ­
mente serão obtidos. Tal opinião é fundamentada na crença de que s o ­
mente a partir do es tabe l e c i m e n t o  de uma relação de co nfiança entre 
en f e r m e iro-c1 iente e pessoas que compõem o seu meio, a qual necessa ­
riamente não ocorre no primeir o encontro, é que dados significativos 
para o cuidado de enferma gem poderão ser obtidos.
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Os dados a serem coletados foram esquematiza dos por cate 
gor i as como: integralidade -Fisiológica, psicológica (perceptual-cog 
n it iva), espiritual e da relação c 1 iente-mei o ambiente (ver roteiro, 
pág.. i07). Entretanto, procurei -fazer a análise dos dados de manei 
ra que re-Fletissem a totalidade do cliente em sua dinâmica relação 
com o meio ambiente. Tive sempre presente que "... os padrões iden 
t if içados não são estáticos, mas se acham em constantes transfor 
mações, refletindo tanto mudanças no tempo, como nas experiências 
novas a d i c i o n a i s’ (FALCO & L0130, 1985:225).
Busquei nos encontros, através de diálogos intuitivos, 
apreender os significados das exper iências vividas pelo cliente, bem 
como pelas pessoas que interagiam com o seu campo energético. Deste 
modo, não elaborei previamente questões, visto que não seria condi 
zente com a abordagem escolhida, além do que limitaria a interação 
com o cliente e/ou pessoas do seu campo ambiental.
DIAGNÓST ICO
Diagnóst ico é a análise criteriosa dos dados coletados, 
utiliz a n d o - s e  os pr incípios da resson ância e heiicidade onde se p r o ­
cura detectar os tipos de interferências na relação entre campos h u ­
manos e ambiental e estabelecer as metas e objetivos por p r i o r i d a ­
des, juntamente com o cliente e/ou pessoas que compõem o seu meio 
ambiente, para red ir e c i o n a m e n to do curso rítmico dos seus processos 
v i t a i s .
A proposta do diagnó stico para o presente trabalho foi 
elaborada com base nas diretrizes estabelecidas  por ROSA 
( Í983 : Í8--20 ) , a partir da proposta  de Orem sobre a p o s si bilidade de
0
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ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS
Nome do c 1 i ent e : 
I d a d e :
N 2 hosp. anterl ore 
Grupo de r i seo :
Peso: Al tur
Procedénc i a :
Local do(s) e n c o n t r o ( s ) :
 r a :
INTEGRALIDADE
Integri dade 
F i 3 i o 1 óg i c a , 
Psi cológi ca 
<perceptual - 
- c o g n 11 i v a )e 
Esp i r i t ua'í 
do c i i ente
Man i festações 
do Padrão de 
Relação com o 
Campo A m b i e n ­
tal
tian-i..fest..ac Ses do padrão F i g  i ológ i co -  n ut r i c i on a 1 -me­
tabólico, eliminação, h idroeletrolit ico, sono e repon 
so, respiratóri o, card iovascular, neurológico, renal 
termoregulação,cutâneo-mucoso, imunológ ico,sexual idade 
e reprodução, atividades e exercícios, locomoção e 
out r o s
tjani-f est ac oes do. padrão psicológico (perceptual. cog~. 
n i t iv o ) : personali d a d e . sentimentos e emoções, c o n d u ­
ta, capacidade para tomar decisão e enfrentar a sit u­
ação, comunicação, expressão e outros.
Auto-estima, auto- imagem, percepções sensoriais, e x ­
tra sensoriais, do seu "eu", da sua relação com o 
meio ambiente e outros.
Raciocínio, pensamento, aprendizagem, crença e v a l o ­
res em relação a vida, morte e doença, conhecimento 
da doença e outros.
Man ilestacões do p a d r ão espiritual - capacidade de 
sentir e manifestar amor, fé, confiança, compreensão, 
perdão e outros.
. Papel do cliente no grupo familiar.
. Modo de vida do cliente e família.
. Percepção  da família, amigos, conhecidos, equipe de 
saúde e comunidade frente aos valores, crenças, cos. 
tûmes e doença do cliente.
. Influência do meio ambiente na formação dos valores 
crenças, costumes e na instalação da doença.
. I n t e r ferência da doença no desempenho do cliente no 
trabalho a t u a l .
. Inte r ferência da doença nas p e r spectiva s de vida do 
c 1 i e n t e .
. Suporte da.comunidade.
. Capacida de do cliente e da família de estabel ecerem 
relações entre si e com a comunidade, mantendo suas 
integridades (promoção e prevenção).
. Assist ê n c i a  req uerida pela família, amigos, conheci 
dos, equipe de saúde e pela comunidade.
. Outros.
relacionamento terapêutico. Essa etapa constituiu-se de dois passos 
onde, juntamente com o cliente e pessoas que com ele interagiam, 
procuramos :
- reconhecer eventos passados e presentes, estabelecendo as conexões 
entre eles no eixo e s p a ç o - t e m p o , e detectar como repadron izar o 
curso rítmico da relação do cliente com o seu “eu* e com o meio 
ambiente. Este passo corr esponde ao princípio da ressonância;
- determinar probabi 1 isticamente o curso do processo vital, de acoi— 
tio com os dados obtidos e com as predisposições do cliente. Este 
passo corresponde ao princípio da heiicidade.
No p rimeiro passo procuramos detectar os tipos de interfe­
rências das relações estabelecida s pelo cliente com o seu 'eu' e 
com o meio ambiente, as quais determinar iam as metas e prioridades 
para a repadr o n i z a ç ã o  no curso rítmico desta relação 
As interferências podem ser:
- in t e rferência t otalm e n t e  dissonante, quando é impossível repadro- 
n i zar o curso r í tmico das relações do cliente, nesta dimensão da 
vida;
- interf erência dissonante, quando grandes esforços são necessários, 
por parte do enfermeiro, cliente e pessoas que compõem seu meio 
ambiente, para repadron izar o curso rítmico das relações. Este t i ­
po de in terfe r ê n c i a  requer o planejamento de metas e objetivos a 
curto e longo prazo;
- interferência pouco dissonante, quando a r e p a d r o n ização no curso 
rítmico das r e l a ç õ e s  do cliente se processarão sem grandes e s f o r ­
ços, por parte do enfermeiro, cliente e pessoas do seu meio a m ­
biente. Este tipo de interferência requer o planejamento  de metas 




- in t e r f e r ê n c i a  quase harmônica, quando o fluxo ondulatorio  r e c í p r o ­
co c 1 ie n t e ~ m e i o ambiente não causam desconforto. Este tipo de in­
t e r f e r ê n c i a  requer o planej amento de metas e objetivos para a pre~ 
venção  das relações desarmônicas do cliente com o seu "eu" e com o 
meio ambiente.
No segundo passo procuramos estabelecer as metas probabi- 
lísticas das relações. Este passo é determinado pela maior ou menor 
p o s s i b i l i d a d e  de manter o máximo potencial de saúde no processo v i ­
tal do cliente, em suas relações.
As probabi 1 idades podem ser:
- pos sib i l i d a d e  nula de evolução do processo vital do cliente nesta 
dimensã o da vida - quando a perspectiva para o cliente é a mudança 
de estado vibratório;
- p r o b a b i 1 idade mínima de evolução do processo vital - quando há uma 
pequena possib i l i d a d e  de restabelecer o máximo possível de saúde;
- pro bab i l i d a d e  quase total de evolução do processo vital - quando 
há p o s s i b i l i d a d e  de restabelecer quase totalmente o máximo p o t e n ­
cial de saúde ;
- pro ba b i l i d a d e  total de evolução do processo vital -quando as r e ­
lações do cliente com o seu 'eu' e com o meio a mbiente podem se 
estabelecer integral e harmónicamente, com o máximo potencial de 
s a ú d e .
Cabe aqui esclarecer que, embora o pr imeiro e segundo p a s ­
sos do diagnó s t i c o  esteja m aqui didaticamente separados, na prática 
eles estão i n t e r r e l a c i o n a d o s . Por outro lado, a partir da p e r s p e c t i ­
va rogeriana, campos de energia são infinitos e portant o o e n f e r m e i ­
ro deve ter presente que ao ser di agnosticado interferências t o t a l ­
mente dis son a n t e s  e probabilidade nula de evolução do processo v i ­
tal, deve-se implementar ações para auxiliar o cliente e/ou p e s ­
soas do seu campo ambiental a vivenciarem o processo de transição, 
dentro das condições possíve is de aceitação e harmonia. Sendo a vi- 
da-morte condições não dicotômicas, mas parte de um continuum, o e n ­
fermeiro deve ser capaz de abordar estas questões com naturalidade, 
procur ando estimular diálogos e reflexões do cliente, bem antes da 
proxim idade do processo de transição, na medida em que tais ques­
tões emerj am e o cliente o queira.
A partir das metas p r o b a b i 1 í s t icas são estabelecidos os 
o bjetivos a curto e longo prazo por prioridades, para se alcançar 
os níveis pos síveis de r e p a d roniz ação e r e o r g a n ização do curso r í t ­
mico do cliente coin o seu ’eu" e com o meio ambiente. Tais r e s u l t a ­
dos são obtidos através de reflexões conjuntas en ferm e iro-pessoas do 
seu meio ambiente. Para tanto, o enfermeiro deve fornecer-lhes ins­
trumen tais teóricos e prát icos para que possam aco mpanhá-lo ao longo 
das etapas deste processo.
0 d ia gnóstico de enfermagem, assim como a coleta de dados, 
Faz parte de um c o n t in uum e, portanto, pode ocorrer durante as o u ­
tras Fases do processo.
INTERVENCSO
Intervenção é a fase onde enfermeiro, cliente e pessoas 
que com ele interagem implementam as ações estabelecidas, a partir 
das metas e objetivos para o alcance dos níveis possíveis de r e p a ­
dron i zação do curso rítmico da relação do cliente com o seu "eu" e 
com o meio ambiente. Deste modo, o cliente e pessoas que compõem o 
seu meio ambiente participam e fetivamente do processo e o enfermeiro 
trabalha com eles e não por eles. Tal propósito garante maior proba-
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b i l idade de sucesso no alcance das metas e objetivos estabelecidos e 
um enriqueci mentó mutuo da experiencia  do c o m p a r t i 1h a r .
"Segundo Rogers, o enfermeiro promove a interação s i n f ô ­
nica entre o ser humano e meio através de:
a) coorde nação dos ritmos dos campos humano e ambiental;
b) facilitação das transformaçõ es no ser humano e meio, as quais 
permitem melhores condiç ões de uso da capacidade vital possível, c o ­
mo ser criativo, emotivo, racional e dinâmico;
c) fortalecimento da coer ência e integralidade do campo humano;
d) seleção das m o dalidades de ação baseadas nas pr obabilidade s de 
atingir os objetivos" (ROSA, Í984'Í8~9).
Para objetivar tais propósitos, implementei, neste traba 
lho, ações que visam, em pr imeiro lugar, estimular o cliente a r e ­
fletir sobre a sua re spon s a b i l i d a d e  no processo s a ú d e - d o e n ç a , sobre 
as disritm ias do seu campo de energia que se constituam  em interfe 
rências na sua r e lação com o campo ambiental, sobre a importância da 
sua p a rticipaç ão efetiva no processo terapêutico, dentre outras. 
Utilizei também, além das técnicas tradicionais de enfermagem, tera 
pias alternativas. A relação en ferme ir o - c 1 iente foi um aspecto de 
fundamental importância no d esenvolv imento deste trabalho.
Não pretendi aqui enumerar todas as ações desenvolvidas, 
mas sim especificar alguns dos recursos que, juntamente com o clien 
te e/ou pessoas do seu campo ambiental foram efetivados na prática.
As ações implementadas resultaram de um processo de d i s ­
cussão intensa com o cliente e/ou pessoas que compõem o seu campo 
ambiental, de modo particular com cada indivíduo, na busca do redi 
recionamento do seu proces so vital.
Cabe ainda considerar que, as ações d e s e nvolvidas em cada 
dia não foram planej adas com antecedência e, sim, foram norteadas
pela minha intuição e pela presente situação, a partir do diálogo 
com cliente e/ou pessoas que com ele interagiam. Deste modo, esta 
etapa consiste em um ‘caminhar rumo a novas e x p e r i ê n c i a s’, onde e n ­
fermeiro e cliente, de forma original e única, se enriquecem, se c a ­
pacitam  e se a u t o - c o n h e c e m . Consequentemente, não se pode prever 
com antece d ê n c i a  os obstáculos deste caminhar, como também a Forma 
com que ele se efetivará.
0 processo de intervenção foi acompanhado de avaliações 
sistemá ticas da efetividade das ações de enfermagem, para que m o d i ­
ficações pudessem ser efetuadas quando necessárias.
0 enfermeiro, enquanto elemento integrante do campo a m ­
biental do cliente e das pessoas que com ele interagiam, deve inter­
vir conside rando a t otalidade destes e estimu'lando~os a parti c i p a ­
rem integralmente do processo de intervenção.
AVALIACSü
Avaliação é a apreciação sistemática e valorativa, pelo 
enfermeiro, cliente e pessoas que compõem seu meio ambiente, da m u ­
dança ou ausência de mudança da repadronização no curso rítmico da 
relação do cliente com o seu ’eu' e com o meio ambiente, em relação 
as metas e objetivos esta belecidos durante o processo.
A avaliação ocorreu ao longo da interação en f e r m e iro- 
cliente e pessoas que com ele interagiam, embora por questões d i d á ­
ticas apareça aqui como uma etapa isolada. E v i denteme nte ela re- 
t r o a l i menta as fases a nteriores do processo, indicando a necessidade 
de se estabelecer novas metas e objetivos e, consequentemente, a 
alteração da intervenção.
Quando a avaliação não indica mudanças, consideram-se as 
possíveis razoes que podem estar r elacionadas ao cliente ou ao meio 
ambiente. Algumas das p ossíveis razões sugeridas por Yura & Walsh em 
LEDDY & PEPPER (Í?Ó8:223) incluem:
í) Cliente: e x p ectat ivas não realísticas, -Falta de habilidade 
esperada para en -fren t a m e n t o , comunicação insuficiente ou 
inexata com o enferme iro, ou não aceitação das metas ou e s ­
t ratégias planejadas
2) Enfermeiro: falta de conhecimento, insuficiência de dados, . 
delegação inapropriada para os membros da equipe, d e t e r m i n a ­
ção inapropriada de prioridades, inadequado c o m p a r t ilhar com 
o cliente e/ou com o ut ras pessoas significantes para o m e s ­
mo, falha ao considerar as forças do cliente e ao e s t a b e l e ­
cer as metas r ealístic as e inefetiva ou inadequada c o m u n i ­
cação.
3) Membros da equipe: informações insuficientes sobre o c l i e n ­
te, falha de c o m u n i c a ç ã o  com o enfermeiro ou possuir metas 
c o nflitant es com as estabe lecidas com o cliente.
4) Pessoas sign if i c a n t e s  para o cliente: falta de entendimento, 
ou aceitação das metas planejadas, falha em reconhecer o 
problema, ou limitações de recursos (transporte, apoio e m o ­
cional, próprio medo).
Ao elaborar as e tapas deste processo de enfermagem, a g r u ­
pei o plano de a ssistên cia no diagnóstico. Utilizei, na coleta de 
dados, o princípio da inte gralidade e no diagnóstico os princípios 
da r essonância e da heiicidade, tornando-se mais clara a sua c o m p r e ­
ensão e menos complexa a implementação desse modelo na prática.
Embora por questões didáticas, esse modelo esteja dividido 
em etapas, na prática elas podem ocorrer, muitas vezes, simultanea-
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mente e num process o continuo e dinámico de ir e vir.
Procurei enfatizar a p a rti cipação efetiva do cliente e das 
pessoas que compõem o seu meio ambiente em todas as etapas. Tal ên 
fase reflete a minha crença de que somente através de um trabalho 
conjunto, o enferme iro poderá estabelecer uma prática mais eficaz e 
efetiva e ajudar a desenvolver as p otencial idades do cliente e das 
pessoas que compõem o seu meio ambiental, para o red irecionamento de 
seus p rocessos vitais.
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5 CUIDANDO DO CLIENTE COM AIDS
Quand a voce compreende tots latente que cada 
día em que acorda pode ser o ultimo nesta 
dimensão, voce aproveita a oportunidade des 
se dia para evoluir, tornar-se mais aquilo 
que rea 1 mente e, alcançar os outras seres 
humanos.
Elisabeth fiuùler-Ross
Todo g qualquer trabalho executado ou em andamento p r e s s u ­
põe uma trajetória de buscas, experiências, reflexões e análises. 
Evidentemente, para que o trabalho em questão fosse elaborado e im­
plementado, fez-se n e c e s s á r i o toda uma caminhada que não se r e s t r i n ­
giu ao curso de mestrado. Deste modo, abordarei inicialmente, neste 
capítulo, alguns aspectos desta, tendo em vista que os considero im­
portantes para um maior entendimento dos porquês da escolha dos d i ­
versos pontos que nortearam este trabalho. A seguir, apresentarei a 
minha entrada na Instituição, bem como algumas característ i cas da 
mesma, visando propiciar ao leitor uma maior apreensão do meio a m ­
biente, onde o presente trabalho foi desenvolvido. Contudo, cabe 
aqui ressaltar que, segundo Rogers, cada campo ambiental é e s p e c í f i ­
co para o seu dado campo humano (1985:5) e que "pessoas não intera­
gem com um hospital; elas interagem com o padrão total do meio a m ­
biente' (ROGERS, 1 9 8 6 : íí). Consequentemente, a troca de energia e n ­
tre um dado campo humano e ambiental se faz de forma singular e di-
F erenciada, embora possa apresentar alguns aspectos em comum. Final 
mente, dando pross e g u i m e n t o  aos itens deste capítulo, descreverei os 
resultados obtidos a partir da implementação da metodologia propos
t a .
PREPA R A N D O - M E  PARA 0 CUIDAR DO CLIENTE COM AIDS
Formei-me em Í976 e desde então venho exercendo a p r o f i s ­
são de enfermagem, sendo que dos quatorze anos, cinco foram d e d i c a ­
dos a assistênci a e nove ao ensino. Naturalmente que, em decorrência 
da minha formação acadêmica, a minha prática profissional sempre t e ­
ve como diretriz o modelo mecanicista ou b i o l o g icist a . Embora nunca 
tenha me questionado acerca da escolha da profissão, visto ser esta 
\% que de fato gosto de exercer, vinha nos últimos seis anos sentindo 
grande insatisfação com relação a tal prática. Consequentemente, 
passei a buscar atravé s da leitura, da reflexão e da discussão com 
colegas da profissão novos caminhos que me p ossibilit assem desenvol 
ver de forma efetiva a profissão e também tentar contribuir para uma 
transformação da mesma. Detectei, assim, que para objetivar a meta 
desejada era de fundamental importância que buscasse o auto-conheci- 
mento e o meu a p r i m o r a m e n t o  enquanto ser humano. Iniciei também, 
neste período, meus estudos em terapias alternativas.
Dando p r o s s e g u i m e n t o  à minha formação, iniciei o curso de 
mestrado em enferma gem na UFSC, no segundo semestre de 1987. A minha 
proposta inicial era desenvolver uma pesquisa de assistên cia de e n ­
fermagem centrada nas necess i d a d e s  p s i c o - e s p irituais do cliente, com 
base no método fe n o m e n o 1ó g i c o . Todavia, ao iniciar o curso tomei c o ­
n hecimento de uma pesquisa, em fase de conclusão, muito similar a
m i nh a proposta. Assim, após uní periodo de indecisão optei por traba 
lhar com clientes portadores da AIDS. Varios aspectos corroboraram 
para que tal opção fosse feita. Dentre eles sobressaíram o fato de 
ser uma situação nova para mim e recente para a enfermagem em geral 
e, p r in c i p a l m e n t e , por favorecer abordagens das questões referentes 
à morte, sexualidade e necessidades p s i c o - e s p iritu a is . Estas ques­
tões sempre foram objetos de meu interesse. A partir desta escolha, 
procurei aprofundar os meus c o n h e c i mentos acerca do processo saúde- 
doença da AIDS e direcionar os trabalhos das diversas discipl inas do 
curso para o assunto em questão. Cabe aqui ressaltar que as diversas 
discip linas oferecidas pelo curso de mestrado foram de fundamental 
importância para a elaboração deste trabalho. Dentre elas destaca 
ram-se: fundamentos filosóficos da pesquisa, fundamentos filosóficos 
e teóricos da enfermagem, saúde e doença: modelos e conceitos, d i n â ­
mica do reiaci o n a m e n t o  humano, psicologia social, processo de e n f e r ­
magem, métodos qualitativos de pesquisa, marcos conceit uais a p l i c a ­
dos à prática da e nf ermagem e prática assistencial de enfermagem. 
E n g a j e i -me também no Grupo de Apoio e Prevenção da AIDS •- Santa C a ­
tarina (GAPA), onde pude conviver mais de perto com clientes p o r t a ­
dores desta síndrome e, consequentemente, com a pro ble m á t i c a  viven 
ciada por eles.
Inicialmente, era do meu interesse realizar uma pesquisa 
voltada para o assunto, utilizand o o método fenomenológico. Deste 
modo, cursei disciplina de ’estudo independente' sobre este método, 
procurando assim aprofundar meus conhe cimentos acerca do mesmo. C o n ­
tudo, surgiu uma proposta das docentes do curso, para que direcio~ 
nássemos o nosso trabalho para a ass istência de enfermagem, norteado 
por um m arco conceituai. Achei a sugestão ótima, pois além de ser um 
trabalho pioneiro nos cursos de mestrado do Brasil, iria fomentar a
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prática de e nferma gem com base em teorias. Aceitei a sugestão e o p ­
tei por trabalhar com o sistema conceituai de Martha E. Rogers, ou 
seja, a 'Ciência dos Seres Humanos U n i t á r i o s”. Esta opção, como c o ­
loquei a n t e r i o r m e n t e , decorreu em função da minha identificação com 
a filosofia que emana das proposições do sistema conceituai de Ro­
gers e, por acreditar que este p aradigma fornece uma nova visão de 
mundo imprescindível para a Enfermag em futurista.
Cabe aqui um parêntese para relatar que esta identificação 
teve como base o fato de que, desde a minha adolescência passei a 
sentir uma 'sensibilização em meu campo de energia". Esta s e n s i b i l i ­
zação, que foi se acentu ando com o passar dos anos, me permitia, sem 
que o quisesse, captar as vibrações de outros campos de energia, a 
partir de uma p e r s p e c t i v a  tri e quadr i - d i m e n s i onal. Assim, iniciei 
meus estudos nesta área. Um dos meus objetivos era o de realizar e s ­
tudos em enfermagem, ab ordando questões referentes a esta área de 
conhecimento. Entretanto, n ecessitava de um referencial teórico. No 
curso de mestr ado entrei em contato com o sistema conceituai de R o ­
gers. Este a presentav a em sua concepção e estrutura os elementos que 
favoreciam o d e s e n v o l v i m e n t o  de um trabalho cuja n atureza atendia 
alguns dos meus objetivos. Rogers, há vinte anos atrás, tivera a c o ­
ragem de expressar, em seus conceitos e princípios, idéias r e v o l u ­
cionárias para o mundo acad êmico da época. Essas idéias que ainda 
hoje, nem sempre são aceitas sem muitas controvérsias.
Bastante motivada, elaborei o projeto deste trabalho e já 
me propunha a aplicá-lo, quando me dei conta das implicações que p o ­
deriam advir deste ato. Pela primeira vez, comecei a pensar nos r i s ­
cos de contá gio da doença a que estaria exposta. Havia tomado c o n h e ­
cimento de vários funcionários do Hospital X, que haviam se picado 
com agulhas, após ministrarem injeções. Oeste modo, comecei a imagi­
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nar : e se eu também me picasse e contraíss e o vírus? Poderia ser 
d i s c r i m i n a d a  pelos meus -familiares, amigos. Poderia perder o meu e m ­
prego. P o deria antecipar a minha partida para outra dimensão. Assim, 
por algum tempo me senti amedrontada. Passei um mês refletindo e 
trabal h a n d o  as m inhas inseguranças. Por outro lado, iria trabalhar 
com t erapias alternativas. Estas terapias são pouco de senvolvidas na 
prática de en fer m a g e m  e desconh ecidas pelos pr ofissionais daquela 
Instituição. À p r i meira vista, poderia ser confundida com uma ’c u ­
randeira", mas isto não me preocupava, tendo em vista o fato de 
acreditar no que estava fazendo. Com relação ao marco conceituai e 
process o de e n f e r m a g e m  a serem implementados, sentia-me segura. H a ­
via incorporado com facilidade os conceitos e metodologia. Sentia 
ciue este seria um momento muito importante para mim, não só enquanto 
p r o f i s s i o n a i , mas também como pessoa, pois este trabalho r e p r e s e n t a ­
va o r ompimento  d e f i n i t i v o  com atitudes e valores inculcados durante 
anos. Contudo, sabia que deveri a estar atenta para evitar as cont ra­
dições e foi após um mês, que senti estar preparada para iniciar a 
implementação deste trabalho.
ENTRANDO NO HOSPITAL X
No dia í de março de Í98? encaminhei ofício de solicitação 
de estágio à chefe da Seção de E nfermagem do Hospital X. Este e s t á ­
gio, visando a implementação de um modelo de A ssistên cia de E n f e r m a ­
gem, já era do c o n h e c i m e n t o  desta profissional, bem como de outros 
da área de saúde do Hospital. Isto porque p a r t i cip ávamos do Grupo de 
Apoio e P r e v enção da AIDS do Estado de Santa Ca tarina (GAPA) e eu 
m a n tinha contato p e r i ó d i c o  com clientes internados na Instituição.
j. i  V
Naquele dia -Fui informada que a chefe da Seção de Enfermag em estava 
de férias e deste modo d irigi-me à sua substituta. Esta mostrou in 
teresse no ineu projeto de trabalho e solicitou uma cópia do mesmo, 
pois traba lhava no período da tarde na unidade de internação para 
clien t e s  com AIDS. Re ferindo não estar informada dos trâmites para a 
realiz a ç ã o  de estágio, pediu-me  que retornasse no dia seguinte.
Retornei ao Hospital no dia marcado, entreguei a cópia do 
p r ojeto e fui e n caminh ada à Diretoria Técn.ica do Hospital. Após en 
tendi m e n t o, acertamos o início do estágio para o dia 20 daquele mês, 
c o n s i d e r a n d o  que somente naquela data a chefe da Seção de Enfermagem 
r etornaria às suas atividades e esta era a condição imposta pela Di 
ret o r a .
Iniciei, deste modo, o meu estágio na Instituição no dia 
acertado. A minha proposta inicial era permanecer uma semana c o n h e ­
cendo a estrutura organizacional do Hospital, a filosofia, o b j e t i ­
vos, políticas, regimento, rotinas e normas que nort ea s s e m  as ações 
de enfermagem. Posteriormente, ou seja, a partir do dia 27 iniciaria 
a implementação do trabalho em questão. Todavia, essa proposta foi 
alterada, pois era do meu interesse trabalhar com clientes r e s i d e n ­
tes no locai e todos os internados naquele per iodo residiam em o u ­
tras cidades. Em decorr ência desta situação, permaneci na I n s t i t u i ­
ção cerca de Í5 dias, mais prec isamente ó<ò horas, sem ter sido pos- 
sivel viabilizar o c rono g r a m a  a n t e r iormente planejado. No período 
citado, entrei em contato com o pessoal de enfer m a g e m  da unidade e 
com d i v ersos clientes, o que me possibilitou conhecer o processo v i ­
tal destes últimos e atender determinadas necess i d a d e s  sentidas por 
eles. Desta forma, busquei fornecer orientações acerca do processo 
s aúde- d o e n ç a  da AIDS e de grupos de apoio existentes na região, c o n ­
tribuir para minorar a solidão imposta pelo ambien te hospitalar,
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contactar com familiares que descon heciam a atual condição e para 
deiro do cliente, os quais não possui am telefone e tentei diminuir o 
estresse e a angústia sentidos pelos clientes, através do diálogo e 
aplica ção de terapias alternativas, dentre outras.
A P R E S E N T A N D O  0 MEIO AMBIENTE
0 Hospital X é uma instituição vinculada à Fundação Hospi 
talar de Santa C a t arina (F.H.S.C.). Essa Fundação é uma entidade de 
caráter jurídico de direito privado, sem fins lucrativos, com sede 
na cidade de Floria n ó p o l i s  e jurisdição em todo território catar i 
nense. 0 referido Hospital possui i02 leitos e tem por finalidade 
primordial prestar assistência médico-hospitalar aos clientes com 
doenças i n f e cto- contag iosas.
A Seção de Enferm a g e m  desse Hospital está d iretamente li- _ 
gada ao serviço T é c n i c o - A d m in is t r a t i v o , que por sua vez se subordina 
à Diretoria  do Hospital. Essa Seção conta com dez enfermeiros, sendo 
que a chefe da Seção e mais um enferme iro trabalham em regime de o i ­
to horas diárias e os demais em regime de seis horas. A Seção não 
dispõe, até o momento, de filosofia, objetivos, políticas, r e g i m e n ­
to, normas e rotinas que norteiem as ações de enfermagem. Por outro 
lado, também não há uma sistemática de enfermagem, no que se refere 
à admissão do cliente, assistência planejada e dinâmica das a t i v i d a ­
des de enfermagem.
Os primeiros clien tes com AIDS foram admitidos no Hospital 
no início de í?8ó. Nesta época, o Hospital não dispunha de uma u n i ­
dade própria para o a t en dimento destes clientes, visto que o número 
de internações era muito pequeno. P o s t e r i o r me nte, foi instituída es-
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ta unidade e para tal administ rou-se um curso de treinamento para o 
pessoal de enfermagem, bem como para o de outros setores, tais como 
da limpeza, lavanderia e nutrição. Atualmente são realizadas pales 
tras men sa i s .
A unidade de internação para clientes corn AIDS (Figura 7) 
se situa em urna ala que dista ó metros da estrutura central do 
Hospital. Dispõe de sete quartos, sendo que inicialmente era inter­
nado um cliente em cada quarto. Entretanto, com o aumento da d e m a n ­
da, passou -se a internar dois clientes em cada quarto e há períodos 
em que a internação extrapola a capacida de da unidade.
Esta unidade conta com a atuação da Chefe da Seção de E n ­
fermagem no período da manhã e de outra enfermeira no período da 
tarde, totaliza ndo uma carga horária total de oito horas diárias. 
No período noturno e finais de semana há somente um enfermeiro para 
supervisionar todo o Hospital. Os auxiliare s e ate n d entes de e n f e r ­
magem são em número de 4 e 6, respectivamente, e trabalham em regime 
de Í2 por 36 horas. Estão assim distribuídos: período das 7:00 às 
í?:00 - í auxiliar e 2 atendentes de enfermagem; período das Í9:00 
às 7:00 horas - i e 2 respectivamente. Atuam também nesta unidade 
dois médicos, um residente, uma psicóloga e uma assisten te social, 
sendo que as duas últimas atendem aos clientes de outras unidades.
Assim como todas as unidades deste Hospital, esta também 
não dispóe de uma sistemática para a ação de enfermagem. Contudo,os 
cuidados prestados são norteados pelas normas de a t endime nto aos 
clientes com AIDS instituídas pelo Ministério da Saúde (ver anexo 
2 ) .
0 horário de visitas aos clientes se restringe às terças, 
quintas-feiras e domingo das í 5 ‘. 00 às Í 7‘. 00 horas, sendo que para os 
que estão em estado grave é permitido um acompanhante. Existe um
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FIGURA 7 - PLANTA FÍSICA DA UNIDADE D E INTERNAÇÃO PARA 
C L IE N T E S COM AIDS DO H O SPITA L X
pr o ce dimento de restrição de visitas adotado para cada cliente da 
unidade, que tem início na admissão, quando é elaborado uma lista 
gem, pelo cliente e/ou familiares, com o nome dos visitantes permi- 
t i d o s .
0 Hospital também dispõe de ambulatório específico ao 
a t end imento destes clientes que funciona meio período de segunda à 
sextas-feiras. Tal amb ulatório possui duas salas para atendimento 
médico e de enfermagem, onde atuam um médico e uma enfermeira.
0 MEIO AMBIENTE E 0 CLIENTE COM AIDS
Durante o período em que permaneci na Instituição tive 
oportun idade de conviver com inúmeros clientes internados nesta u n i ­
dade e, deste modo, pude observar que as trocas de energia entre 
eles e o meio ambiente não ocorrem de forma harmônica. Considerando 
que este ítem será abordado oportunamente, me deterei aqui a uma das 
manifes tações do padrão do campo ambiental que contribui para o e s ­
tresse e dep ressão dos clientes. Esta manifestação é o isolamento 
que acarreta a solidão sentida pelos clientes e que, segundo a minha 
percepção, se deve à presença de inúmeras interferências d i s s o n a n ­
tes. Em primeiro lugar, há ausência de uma siste mática de p r o c e d i ­
mentos de enfermagem, que corrobora para que as atividades  d e s e n v o l ­
vidas pelos enfe rmeiros sejam eminentemente b u r o c r á t icas. Segundo, 
as atividades dos funcionários r e s t ringem-se aos cuidados gerais e 
a d m i nistr ação de medicamentos. Terceiro, as ações d e s envolvidas  p e ­
los prof issionais da área de psicologia e assistência social também 
não são sistematizadas. Soma-se a este fato, o atendimento a c l i e n ­
tes de outras unidades, aumentando assim a demanda para estes p r o ­
fissionais. Finalmente, sendo a grande maioria dos c lientes prove-
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ni entes de outras cidades do Estado, a presença dos familiares se 
torna esporádica. Consequentemente, o isolamento, a solidão sentida 
pelos clientes associados a outras ma nifestações do campo humano, 
como aquela s ligadas à doença e à própria mudança de ambiente tor­
nam, segundo a opinião dos clientes, a h o s p i taliza ção um período 
ainda mais difícil de ser vi venciado por eles.
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MEU ENCONTRO COM ANDRÉA*
O meu p r i meir o en contro com Andréa ocorreu no dia em que 
iniciei o estágio na unidade de internação. Apres entou-se-me  uma jo­
vem de 23 anos, magra (42:00 Kg) e de baixa estatura ( í , 54 m>. Seus 
caüelos cas tanhos claros, lisos, de textura fina, pouco abaixo do 
ombro e com franja. Sua pele clara, com sardas, pouco acentuadas no 
rosto, ombros e braços. Em sua face destacam-se os olhos castanhos 
bastante e xpressiv os e o nariz pequeno e afilado. Andréa, como pude 
detectar p o s t e r i o r m e n t e , é bastante comunicativa e ao conversar g e s ­
ticula cons ta n t e m e n t e  as mãos pequenas e delicadas. Ao se emocionar 
demonstra-o através do rubor das faces e dos olhos cheios de lágri­
mas. Quando está triste, preocupada ou deprimida, apresenta uma fala 
pausada, um tom de voz baixo e uma quase ausência de movimentos c o r ­
porais. Ao contrário, quando está alegre, sua face se ilumina, seus 
olhos brilham, movim e n t a - s e  con stantemente  e sua fala é mais rápida, 
um tom de voz vibrante. Manifesta uma grande curiosidade acerca de 
tudo o que ocorre com ela e no seu meio ambiente.
Naquele encontro, me apresentei dizendo-lhe quem eu era e o 
que fazia na unidade. P o s t e r i o r mente, lhe falei mais detalhadamente 
sobre o meu projeto de trabalho. Tive também, na ocasião, a oportu 
nidade de ser aprese n t a d a  a sua mãe e a seu namorado.
Inicialmente, não cogitei de trabalharmos juntas, tendo em 
vista o fato de Andréa residir em outra cidade, o que dificultaria 
sobreman eira o a c o m p a n h a m e n t o  da mesma após a alta hospitalar. E n ­
tretanto, durante duas semanas, mais precisamente nos dias úteis do 
período de 20 a 3í de março, visitei-a diariamente. Naqueles c o n t a ­
tos conheci parte da hi stória do seu processo vital, o r i e n t e i -a so -
* Os nomes dos clientes foram alterados para assegurar o anonimato.
í»re aspectos ligados à doenç a e sobre terapias alternativas. Andréa 
p o ssu ía alguns conhecim entos prévios sobre estas terapias e mostrou 
grande interesse acerca das mesmas. A nossa c o nvivência diária me 
p o s s i b i l i t o u  observar algumas manifestações do seu campo energético. 
Possuía um padrão de pensam ento d e s a r m ô n ico e estava constantemente 
reclam a n d o  da sua situação. 0 seu estado emocional oscilava muito de 
um dia para o outro e chorava com frequência. D emonstrava grande in­
teresse pelo seu tratamento e questionava a todos sobre o seu estado 
de saúde, seus m edicamentos e resultados de exames. Dialogamos d i a ­
r iamente e desenvolvemos diariamente a técnica de relaxamento obje­
tivando a diminu ição do estresse.
No dia 31 aaquele mês, Andréa teve alta e demonstrava 
grande alegria por retornar a sua casa, acompanhada do namorado e de 
sua mãe. Todavia, re internou na unidade no dia <07 de abril daquele 
ano por apresentar outra infecção oportunista.
No dia ii, resolvi alterar os meus planos e propor a Andréa 
o início de um trabalho em conjunto. Alguns aspectos corroboraram 
para que tal mudança ocorresse. Em primeiro lugar, a disri tmia acen­
tuada do seu campo de energia, considerada em fase terminal por a l ­
guns elementos da equipe de saúde. Segundo, o impulso interior de 
ajudá-la a superar aqueles momentos difíceis. Finalmente, e este 
acredit o ter sido o aspecto mais importante, a intuição de que era 
possível redirecionar o curso rítmico do seu processo vital. Desse 
modo, após as devidas considerações, referentes ao tipo de trabalho, 
partic i p a ç ã o  efetiva da cliente em todas as etapas deste e às t é c n i ­
cas a serem utilizadas, estabelec emos uma relação contratual verbal.
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Andréa, sexta filha de um casal de meia idade, nasceu em 
uma cidade de pequeno porte, do Estado de Santa Catarina. 0 período 
gestacional de sua mãe foi tumultuado por constantes brigas com o 
marido, tendo em vista que o mesmo rejeitava o nascimento de mais um 
filho. 0 parto, por sua vez, ap resentou-se com distocia, colocando 
em risco a vida de sua mãe, que se encontrava já em idade avançada.
Desde o nascimento, Andréa foi criada com muito mimo pela 
mãe e pelos irmãos, bem mais velhos que ela. Assim procuravam sempre 
fazer-lhe todas as vontades. Sua infância transcorreu normal. G o s t a ­
va de brincar de bonecas e o fêz até os treze anos. Entretanto, e n ­
quanto crescia, Andréa foi se revelando egoísta, revoltada, a g r e s s i ­
va e impaciente. Estes traços se acentuaram após os í5 anos, quando 
iniciou a conviver com um grupo de amigos. Naquela época passou a 
fazer uso de cigarro e maconha, que aponta como decorrênc ia de 'fuga 
de alguma coisa' e do ’modismo". Para poder conviver com os amigos e 
fazer uso da droga, mentia para seus familiares e faltava às aulas. 
Porém, sempre que era descoberta, apanhava do pai e dos irmãos. D e s ­
te modo, a relação entre eles era permeada de constantes brigas. Sua 
mãe, por sua vez, ciente de que a filha usava droga, buscava sempre 
dialogar com Andréa, orientá-la, mas era tratada de ’qu a d r a d a’, 'ca­
reta* .
P o s t e r i o r m e n t e , surgiu no grupo a cocaína e Andréa passou 
a fazer uso desta por via nasal e a seguir a compartilhar com os 
amigos a droga por via injetável. Nunca precisou comprá-la, porque a 
recebia gratui tamente de um de seus amigos, que p a rt icipava do t r á ­
fico de drogas. Após ter compart i lhado >a cocaína por via injetável, 
cerca de 5 vezes, resolveu abandonar esta via. Esta r e s o lução se deu
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devido ao medo que sentia ao aplicar a droga.
Dos í5 aos 2í anos de idade, Andréa conviveu com este g r u ­
po de amigos, saindo frequentemente à noite, onde se relacionava s e ­
xualmente, consumia ¡Debidas alcoólicas e cocaína, dormia e se ali 
m e n tava pouco. Nos últimos anos vinha perdendo peso e evidenciava 
abatimento em sua expres são facial, segundo a percepção de sua mãe.
Aos 22 anos conheceu um rapaz, cujo estilo de vida era 
muito diverso do seu e com a ajuda deste, abandonou os amigos e a 
droga. A partir daí, a relação entre Andréa, a mãe e os irmãos pas 
sou a se fazer sem grandes conflitos. Todavia, a relação entre ela e 
o pai era quase inexistente, não havendo sequer uma troca de p a l a ­
vras .
Sua vida passou a transcorrer normalmente, estudava, n a m o ­
rava e ajudava sua mãe nos afazeres domésticos e na venda de r o u ­
pas. No final do ano de Í988, Andréa e o namorado faziam planos de 
ingressarem na U n i v e r s i d a d e  e de se casarem. Contudo, no início de 
janeiro de Í989, foi acome tida de uma crise de febre, dispnéia e dor 
torácica. E nc aminhada ao pron to-socorro do local foi medicada com 
a ntitérmico  e orientada  para aguardar em casa. No dia seguinte, como 
não apresen tasse melhoras, buscou com o namorado outro médico, que 
sem e x a m i n a - la receitou benz i Ipen i c i 1 i na--benzat i na (antibiótico). 
Naquele período ficou muito apreensiva, pois mesmo com o tratamento, 
os sintomas continuavam. Assim, foi com o namorado para uma cidade 
próxima consultar outro médico. Após raios X de tórax, foi d i a g n o s ­
ticado um pequeno derrame pleural. Fazendo uso de estolato de er i- 
tromicina de ó/ó horas (antibiótico) e de analgésico, retornou para 
casa. Contudo, como os sintomas se acentuassem, procurou novamente 
aquele médico que detect ou um aumento do derrame pleurai e d i a g n o s ­
ticou pneumonia por Staph i lacocus s a r e m r. Andréa foi internada e
submetida a punção pleural para drenagem do líquido. Permaneceu íó 
dias hospitalizada. 0 médico que a tratava, ao tomar conhecimento do 
seu estilo de vida, re solveu após o consen timento da irmã mais v e ­
lha, fazer alguns exames e dentre eles o teste III isa. 0 resultado 
deste teste foi positivo e o médico comunicou o mesmo à irmã mais 
velha, ao namoraao e, p o s t e r iormente, à doente. Andréa, ao receber o 
diagnó s t i c o  ficou desesperada, chorou muito e sentiu como se o mundo 
todo desabasse a seus pés. Seus familiares e seu namorado também fi- 
caram dese sperados e não conseguiram acreditar na veracidade daquele 
diagnóstico. Entretanto, restava a esperança de que um novo exame 
pudesse d e s m e n t í - l o . Esta esperança não se manteve por muito tempo, 
considerando os resultados positivos dos testes Elisa e Western 
io I o t i realizado s poster lormente. ü mesmo não ocorreu com o namorado 
de Andréa, que apesar de manterem relações sexuais há longo tempo, o 
resultado do seu teste foi negativo.
Em d eco rrência da confirmação do diagnóstico, a cliente 
foi transferida para o Hospital X no dia 03 de fevereiro daquele 
ano. Logo após a t r a n s f e r ê n c i a , foi submetida a raios X de tórax e à 
outra punção pleural. Apresentava febre, dispnéia aos médios e s f o r ­
ços, tosse, vômito, chorosa e ansiosa. No dia í7 daquele mês, foi 
diagnosticad o tuberculose pulmonar e c o n s e q uentement e passou a fazer 
uso de tuberculostáticos. Contudo, teve uma forte reação alérgica 
aos medicamen tos tais como, náuseas, vômitos, e r itema e prurido. A 
cliente continuou a manter intolerância aos tuberc u l o s t á t i c o s  e no 
dia 23 se apresen tou com taquicardia, hipotensão, letargia, pele 
fria, pálida e ictérica, sinais de desorientação, náuseas e edema de 
Face. Esse quadro foi diagnosticado como choque aos tuberculostáti 
cos. No dia 27 general izou-se a reação alérgica e assim no dia se 
guinte foram suspensos t e m p o r a r i ámente aqueles medicamentos. No mês
de março a cli ente voltou a fazer uso dos tuberculostáti cos com d i ­
minuiçã o dac reações apresenta das a n t e r iormente.
Em meados daquele mês, Andréa iniciou a apresentar forte 
cefaléia e deseq u i l í b r i o  locomotor, tendo sido realizado no dia 20, 
t omog rafia do cérebro. Esse exame confirmou o dia gnóstico de toxo- 
p l asmóse c e r e b r a l .
Após 57 dias de internação no Hospital X, Andréa teve a l ­
ta. Durante todo este período recebeu com frequência a visita dos 
familiares e do namorado, com excessão da do pai. Perm aneceu em casa 
por ó dias, tendo muito medo e insegurança por estar longe do h o s p i ­
tal. Ao menor sintoma ligava para o médico. Seus familiares, por sua 
vez, se sentiam inseguros com a presença de Andréa em casa. C o n s e ­
quentemente, foram separados os talheres, copos, roupas de banho e 
de cama, como tudo o que entrava em contato com a cliente. Sua irmã 
mais velha proibiu, inicialmente, os filhos de irem visitá-la. A n ­
dréa já emagre c i d a  e bastante debilitada, começou a se sentir c o n t a ­
giosa para os outros. Por outro lado, percebia a ex pressão facial de 
espanto de alguns membros da família e dos amigos, como se imaginas­
sem encontrar uma pessoa caquética e calva, imagem esta criada em 
relação aos portadores da AIDS. Um aspecto positivo deste período 
foi ter ficado noiva.
A readm issão de Andréa na unidade ocorreu no dia 7 de 
a b r i 1 daquele ano. As queixas da cliente na internação eram: d i s ­
pnéia aos esforços, tontura, tosse matinal com expe ctoração mucosa, 
dor no hem i tórax direito às inspirações profundas, debilidade, e m a ­
grecimen to e queda de cabelo. Ao dia gnóstico médico anterior, ou s e ­
ja, HÍV, tuberculo se pulmonar, t oxoplasmóse c e r e b r a l , acrescentou-se 
o de pneumon ia por P n e u m o c y s t i s  carinii (P.P.C.).
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P R O CESSO TERA PÊUTICO
Desde o meu encontro inicial com Andréa, venho a c o m p a n h a n ­
do a ev olução do seu processo vital (ver Figura 8). Todavia, para 
efeito deste trabalho, resolvi estipular uma data, Í5/Í2/8?, onde 
finalizo o atendimento. Considera ndo a data estipulada, acompanhei a 
cliente por uin período  de a proxim adamente oito meses, que foi d i v i ­
dido em per iodo de internação (í8 dias) e período após a internação 
(23i dias). Essa divisão ocorreu em função destes períodos terem s i ­
do marca n t e s  na evolução do processo vital de Andréa, bem como de 
termos evid en c i a d o  interferências dissonantes na sua relação com o 
meio hospitalar. Durante o período da internação meus encontros com 
a cliente foram diários (segundas a sextas-feiras), numa média de 4 
horas por dia. Após a internação passaram a ocorrer semanalm ente ( 2 
a 3 horas), além de contatos por telefone.
PERÍODO DA INTERNAÇSO: íi/04 a 28/04/8?
Iniciei a coleta de dados no primeiro dia, conforme r o t e i ­
ro proposto  (ver pág. i07). Andréa me relatou d e s c o n t r a i d a m e n t e a 
história do seu processo vital, seus sentimentos e emoções acerca da 
vida, d oença e morte. Em determinad os momentos se emocionou e c h o ­
rou. Enqua nto eu ouvia, detectava as manifestações do padrão do seu 
campo de energia, as r elações estabelecidas com o seu "eu", com as 
pessoas do seu campo ambiental e as interferências d iss onantes e x i s ­
tentes (ver sinópse dos dados, anexo 4). Assim, percebi as m a n i ­
festações d e s a r m ô n i cas do padrão do seu campo de energia, com d e s ­
taque para as do padrão psicológico. Dentre as man ife s t a ç õ e s  do
FIGURA 8 -  ESQUEMA DO PROCESSO VITAL DE ANDREA
1 5 / 1 2 / 8 9 - DATA FINAL DO RELATO
0 2 /0 6 / 8 9 -EPISODIO DE 
GRIPE
21 / 0 6 / 8 9 -EPISODIO 
DE GRIPE
2 8 / 0 4 / 8 9 -  ALTA HOSPITALAR 
) ,  2 7 / 0 4 / 8 9 -  LIBERAÇÃO DO ISOLAMENTO PROTETOR
1 2 / 0 4 / 8 9 - AGRANU LOCI TOSE E ISOLAMENTO PROTETOR 
1 1 /0 4 /8 9  -  INÍCIO DA IMPLEMENTAÇÃO DA METODOLOGIA
2 0 / 0 3 / 8 9 -  DIAGNÓSTICO DE 
TOXOPLASMOSE CEREBRAL 
1 7 /0 2 /8 9 -  DIAGNÓSTICO DE \ E CONTATO INICIAL COM A 
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padrão f is io l ó g ico encon t r a v a m - s e  diminuição do apetite, emagreci 
m ento (í0 Kg), queda de cabelos, constipação intestinal, insônia, 
d i s pnéia aos esforços, tosse matinal com expe ctoração -fina e mucói 
de, dor no hemitórax direito às inspirações profundas, vertigens, 
cefaléi a frontal, a menor r é i a  há 2 meses e d e s equili brio locomotor. 
Em se tratando das m a n i f e s t a ç õ e s  do padrão psicológico e espiritual, 
se d e s t a c a v a m  traços desarmôn icos de personalidade, solidão, d e p r e s ­
são, medos e inseguranças em relação ao sofrimento, à dor, aos epi 
sódios de febre, à queda dos leucócitos, à morte e morrer sozinha e 
incapacidade de manifestar a sua espiritualidade. Neste dia d i a l o g a ­
mos sobre t e r ap ias a l ternativas e optamos pela técnica de v i s u a l i z a ­
ção. Orient e i -a detalh a d a m e n t e  sobre a técnica e regiões a serem 
abordadas e forneci textos sobre a mesma. Implementamos, a seguir, 
esta t é c n ica apoiada em m u s i c o t e r a p ia e orientada para o r e d i recio- 
na mento do curso rítm ico do seu campo de energia, com ênfase nas re 
g iões do cérebro, pulmão e sistema i m u n o l ó g ico.
No dia seguinte, ou seja, dia Í2 daquele mês, ao rae apro- 
Ximar do p osto da unidade, fui informada por alguns profis s i o n a i s  da 
equipe de saúde, ali reunidos, que Andréa estava em isolamento p r o ­
tetor em decorr ê n c i a  de seu hemograma ter acusado uma contagem de 
leucócitos cie 500 p. mm/3, evidenciando uma queda de i.200 p. mm/3 
em r e l ação ao dia da internação (ver gráfico í, pág. Í48). Deste m o ­
do, haviam discutido sobre a viabilidade da continuação do meu aten 
dimento à cliente. Entretanto, a pedido desta, optaram pelo p r o s s e ­
guiment o da implementação da assistência de enferm a g e m  com base no 
m odelo do ser hu mano unitário. Passei , a partir daí, a entrar no 
quarto de Andréa p arame ntada (gorro, máscara, avental e propé). D e ­
tectamos naquele dia uma alteração para melhor no padrão de sono e 
alimentar. A cliente referiu que a técnica da v i sualização a havia
d e i xado mats r e l axada e que o diálogo do dia anterior a ajudou a 
"colocar para fora as coisas que lhe estavam pesando". Busquei for­
talecer as convicç ões da cliente na sua recuperação e conscientiza- 
'1 a da sua r e s p o n s a ü i 1 idade no processo s a ú d e - d o e n ç a . Orientei~a s o ­
tare a l imentação e hidrataç ão adequadas, incluindo alimentos que fa­
v o r e c e s s e m  a elimi n a ç ã o  intestinal, sobre o processo saú de-doença da 
AIDS, sistema imunológico e fatores que interferem no seu funciona­
mento. D iscutim os os textos sobre a técnica da visualização. C o n v e r ­
sei com a n u t r i c i o n i s t a  acerca da constipação intestinal da cliente 
e as p o s s i b i l i d a d e s  de inclusão na dieta de alimentos ricos em fi­
bras. Iniciamos a seguir, a etapa de diagnóstico, onde detectamos as 
interferências d iss onantes e traçamos meta e objetivos a serem a l ­
cançados (ver sinópse dos dados, anexo 4). Embora o diagnóstico já 
houvesse sido e l a b or ado mentalmente por miin, era necessário que, 
através do diálogo, ele surgisse da própria reflexão da cliente. F i ­
nalizando, d e s e n v o l v e m o s  a técnica da visualização, tendo a cliente 
re f e r i d o  se sentir mais relaxada e tranquila. As medicações p r e s c r i ­
tas naquele dia eram: cetoconazol i com. Í2/Í2 horas V.O. (a n t i fún­
gico), norf lo x a c i n o  i comp Í2/Í2 horas V.ü. (antibiótico de amplo 
espectro), m o n o c l o r i d r a t o  de metocto pramida í amp. E.V. (antieméti­
co), s u l f a m e t o x a z o 1- t r i met o p r ima i comp. Í2/Í2 horas V.Q. (antibió­
tico de amplo espectro), ácido f o i í n ico í amp. E.V. (limita a ação 
da enzima fola t o r e d u t a s e ), e p i r imet amina 25 mg V.Û. (anti- T o x o p l a s ­
ma gondii). Notei que, em relação a prescrição do dia anterior, h o u ­
vera dimi nuição da dosagem de sul famet oxazo '1 -t r i met opr i ma e s u s p e n ­
são da sul fad iazi n a , por serem incompatíveis com a a g r a n u l o c i tose 
aprese n t a d a  pela cliente. Contudo, a cliente ainda continuava a fa­
zer uso de p ir imetamina, cujos efeitos colaterais são leucopenia, 
t r o m b o c i t o p e n ia e anemia.
No día 13 daquele mês, o resu ltado do hemograma colhido no 
dia anterior acusou uma diminu ição na contagem dos leucócitos (200 
p. mm/3). A prescrição médica se alterou e a cliente passou a fazer 
uso somente  de cetoconazol i comp. í2/í2 horas V.O., norfloxac ino i 
comp. 12/Í2 horas V.O. e dieta cozida. Andréa se encontrava ansiosa 
e preocu p a d a  com o r esultado do exame. Relatou-me que alguns profis 
s i ona i s om itiram a taxa dos leucócitos, quando lhes perguntou pela 
manhã e que um deles havia revelado ao seu noivo o resultado e lhe 
dito que fosse se preparando para o pior, p o i s  o seu estado de saúde 
estava se agravando. A cliente d emonstrou revolta ao verbalizar o 
ac o n t e c i m e n t o  e me pediu para não comentar que seu noivo havia lhe 
revelado, p o i s  poderia ser proibido de visitá-la. Apontou ou m»tíiea 
mentos p ir imet am i n a , tu b e r c u l ostáti eos e s u l f a m e t o x a z o l - trimetopri 
ma como res pon s á v e i s  pela acentuada queda de seus leucocitos, de 
m o n s t r a n d o insegurança quanto ao tratamen to que vinha recebendo. 
Qportunizei a v e rbalizaç ão dos medos e inseguranças da cliente, 
busquei fortalecer as convi cções da cliente acerca do seu processo 
de r e c u p e r a ç ã o  e reforcei as orientaçõ es dadas a n t e r i o r m e n t e . Em 
contato com o noivo de Andréa coletei dados, orientei-o sobre o pro 
cesso s a úde-doenç a da AIDS, com ênfase na prevenção e no apoio fami­
liar como Fator importante na recuperação da cliente. A seguir, d e ­
senvol vemos as técnicas de v i sualiza ção com a cliente e de relaxa 
mento com seu noivo. Detectamos, naquele dia, uma melhora do apeti 
te, cio sono e da função intestinal.
No dia seguinte, encontrei Andréa muito ansiosa. A sua e x ­
pressão facial e videnciava profundo abatimento em função de grandes 
olheiras. Sua Fala era lenta, seu tom de voz baixo, refletindo o 
cansaço sentido pela cliente em decorr ência de não ter dormido á 
noite. Os a c o n t ecimen tos do dia anterior fizeram com que Andréa se
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c o n f r ont asse com a concr e t u d e  de sua morte. Este fato a deixou muito 
ansiosa e sentiu um imenso medo de morrer sozinha, de se deparar com 
um cliente, seu amigo, que havia falecido no quarto ao lado, com 
"fantasmas". Assim, o medo fez com que o ambiente hospitalar se 
t r a n s f o r m a s s e  numa 'casa m a l - a s s o m b r a d a ". Solicitou algumas vezes a 
presenç a do pessoal da unidade, pedindo que deixassem a porta aberta 
e foi com alívio que viu o dia clarear e ouviu a mov imentação do 
pessoal. Queix ou-se de solidão, tendo esta se acentuado após ter e n ­
trado em isolamento, pois raramente era visitada pelo pessoal do 
hospital. Após o relato da cliente, a estimulei a refletir sobre os 
seus medos e inseguranças ligados à morte, doença, ambiente hospita 
lar e a seus efei tos no seu processo de recuperação. Induzi também a 
sua ref le x ã o  sobre a doença como processo de a p r endiza gem e expe 
riências, bem como o.res u l t a d o  das relações d e s a r m ô n i cas cora o seu 
"eu" e com o meio ambiente. Desenvolvemos a técnica de visualização 
e a deixei dormindo.
Na s e g u n d a - f e i r a  encontrei Andréa com boa disposição de 
ânimo, em companhia de sua mãe. Desejava se recuperar e voltar para 
casa o mais breve possível. Relatou-me que havia a p resentado  uma 
crise emocional no d o mi ngo à tarde, após a visita do noivo e por in­
dicação  médica estava fazendo uso de sonífero. Embora ciente dos 
efeitos c ol aterais deste medicamento, Andréa não consegui u recusá-lo 
e assim dormiu toda a noite. Estava animada com o aume nto da c o n t a ­
gem dos leucocitos (Í300 p. mm/3 ) , evidenciado no exame realiza do no 
dia i4 daquele mês, e ao mesmo tempo preocupada com o fato de logo 
voltar a fazer uso dos tuber c u l o s t á t i c o s . Dialogam os as três por 
longo período de tempo, onde pude coletar novos dados e assim c o m ­
preender melhor a r e l a ç ã o  estabelecida entre a cliente e seus fami­
liares. Aproveitei a oport u n i d a d e  para orientar sua mãe sobre o pro-
cesso s a ú d e - d o e n ç a  da AIDS, a importância de uma visão mais positiva 
em relação à doença e o apoio -Familiar como fator importante na r e ­
cuperação da cliente. Estimulei Andréa a refletir sobre os efeitos 
co l a t e r a i s  dos son íferos em seu organismo e sobre a necessidade de 
combater a sua aversão em relação aos t u b e r c u l o s t á t i c o s . Iniciei a 
desenvolver terapia ocupacional (tricô) com a cliente, após termos 
detectado, no dia anterior, a necessidade sentida por ela de se o c u ­
par. Poster io r m e n t e , d e s envol vemos as técnicas de visuali zação com a 
cliente e de r e laxam ento com sua mãe. Ressalto aqui que os diálogos 
m a n tidos com os membros da família e noivo de Andréa, sempre ocorre 
ram em sua presença, evitando  deste modo, estimular a imaginação e 
d e s c o n f i a n ç a  da cliente.
No dia ÍS daquele mês, a cliente se aprese ntou com a e x ­
pressão Facial abatida, sonolenta. Falava pausadamente, em tom de 
voz baixo, parecendo fazer um grande esforço. Detectamo s uma menor 
dispos i ç ã o  de ânimo, falta de apetite, sonolência, depressão, e o 
início de uma reação alérgica. A partir de nossas reflexões, c o n s t a ­
tamos que, após o uso do sonífero, a cliente havia apresenta do uma 
queda s i g n if icativa do seu estado geral. A contagem de leucócitos, 
realizada no dia íó, por sua vez, acusava também uma queda (Í.000 p .  
mm/3). Assim, naquele dia, resolvi conversar com a cliente de m a ­
n eira mais firme e objetiva. Evidenciei a sua atitude passiva diante 
do tratamento e as c o n sequê ncias desta no seu processo de r e c u p e r a ­
ção. Busquei consci e n t i z á - l a  sobre os efeitos colaterais do s o n í f e ­
ro em seu organismo. Andréa demonstrou estar consciente, entretanto, 
tinha medo de ficar sozinha à noite em seu quarto. Deste modo, me 
propus a desenvolver a técnica de relaxamento à noite, caso não 
conseg u i s s e  dormir. Abordei a questão da espiritualidade, p r o c u r a n ­
do estimular a reflexão da cliente acerca desta questão e evidenciei
a importância cie desenvolver a sua capacidade de amar, fcer fé, con 
Fiar e p e r d o a r . Estimule i-a a orar, visando harmonizar o seu campo 
energético, especi a l m e n t e  quando sentisse medo e insegurança. Est i 
m u l ei-a também a fazer uma auto- análise e a identificar os traços 
desarinôn icos de sua personalidade. Andréa, após uma reflexão, colo
cou que era egoísta, agressiva, in c o m p r e e n s iva, exigente, insegura, 
pessimista, impulsiva, impaciente e não tolerava ser contrariada.
Assim, evidenciei a n ec essidade dela empreender esforços para o seu 
a u t o - a p r i m o r a m e n t o , visando harmonizar cada vez mais o seu campo de 
energia. A seguir, d e s e n v o l v e m o s  terapia ocupacional e visualização. 
Antes de me despedir da cliente, falei-lhe sobre a necessidade de 
realizar a técnica de v i sual ização três vezes ao dia. Andréa concor­
dou e disse que iria pedir para que lhe trouxessem o seu gravador. 
Então, p rom eti-lhe uma fita cassete contendo as músicas que gostava, 
para que auxiliasse na realização daquela técnica. Ao deixar o quar­
to da cliente, conversei com o médico sobre a amenorréia da cliente 
a 2 meses e sobre a alergia. Ele apontou a alergia como m e d i c a m e n t o ­
sa e resolveu solicitar um plano-teste. Andréa, até então, vinha fa 
zendo uso de cetoconazol i comp. í2/í2 horas V.Q., norfloxacino í 
comp. Í2/Í2 horas V.O. e ura sonífero à noite.
Notei, no dia seguinte, uma significativa  mudança no c o m ­
portam e n t o  de Andréa. E v idenci ava uma grande disposição de ânimo p a ­
ra reorganizar o curso rítmico do seu processo vital. Sua expressão 
facial refletia alegria, seus olhos brilhavam, seus músculos faciais 
parec i a m  descontra idos e sorria com frequência. D emon strou durante o 
diálogo estar co nsci e n t i z a d a  dos efeitos do seu c o m portament o an- 
teior em seu campo energético. Revelava um padrão de pensamento, de 
s entim e n t o s  e emoções positivas. Conseguira permanecer sozinha e 
dormir à noite sem auxílio do sonífero. Fizera visuali zação e orara,
tendo iniciado logo ura sono tranquilo e profundo. Naquele dia, A n ­
dréa m a n i f e s t o u  o desejo de conversarmos sobre a questão da morte. 
Assim, dialo g a m o s  um longo período acerca das crenças e valores li 
gados à morte. Estimulei a cliente a refletir sobre os raedos e inse­
guranças em r e l ação à doença, morte e sua permanência fora do am 
biente hospitalar. Desenvolvemos também a técnica de visualização. 
Antes de sair, avisei a cliente de que no dia seguinte não poderia 
e ncontrá-la  no horário estabelecido, pois tinha compromisso na Uni 
vers idade. Entretanto, passaria no final da tarde para vê-la e lhe 
trazer a fita que prometera. A prescrição médica daquele dia passou 
a conter somente o sonífero, embora a cliente não estivesse fazendo 
uso do mesmo.
No Final da tarde do dia 2<ò daquele mês, d i r i g i-me ao h o s ­
pital para ver Andréa e entregar-lhe a fita. Não prete ndia entrar em 
seu quarto, pois e st ava sem uniforme. Contudo, ao me aproximar do 
quarto da cliente, esta apa receu na porta e ao me ver disse que p r e ­
cisava muito falar comigo. Pelo vidro pude ver que Andréa estivera 
chorando. Deste modo, vesti o avental, coloquei máscara  e entrei. A 
cliente iniciou o diálogo contando que o noivo viera visitá-la e já 
retorna ra para sua cidade. Disse que estava cansada de ficar presa, 
sentia muita solidã o e se preocupava com o noivo e com os seus f a m i ­
liares. Naquele momento, Andréa começou a chorar. Permaneci em s i ­
lêncio, p r o c u r a n d o  t r a n s f u n d ir-lhe energias. A seguir, procurei m o s ­
trar-lhe que aquele isolamento era temporário e que logo poderi a r e ­
tornar para junto dos seus familiares. Ressaltei os progressos  a l ­
cançado s por ela, a apren dizagem obtida através da sua vivência  em 
relação àquele processo. Andréa, naquele instante, falou que queria 
tanto viver. Disse-lhe que o desejo de querer viver era fundamental 
para o seu restabelecimento, mas que precisava lutar e assumir a
parcela de respóndala i 1 i dade que lhe cabia no seu processo saúde- 
doenca. Evidenciei o c a r inh o que recebia do noivo e dos familiares, 
e n q uanto muitos na mesma situa ção eram rejeitados. Reconhecia ser 
difícil a s ituação vivenc i a d a  por ela, mas acredi tava na sua c a p a c i ­
dade para superá-la. Dando prosseguimento, conversamos sobre as suas 
crenças e a sua fé em Deus. Andréa parou de chorar e referiu estar 
se sentindo melhor, após o desabafo. Falei que chorar e colocar para 
fora as angústias a ajudaria a se sentir melhor e mais aliviada. A 
cliente mostrou o rádio-gr avador que o noivo trouxera e aproveitei 
para entregar a fita cassete. Perguntei se estava mesmo se sentindo 
melhor, tendo a cliente r espo ndido que sim. Disse que precisava ir e 
despedimo-nos. Antes de sair, Andréa perguntou se eu vo ltaria no dia 
seguinte. Respondi que sim, no horário estabelecido. Ao verificar o 
p ront uário da cliente, observei que a contagem de leucócitos, r e a l i ­
zada naquele dia, registrava  outra queda (800 p. m m / 3 ).
A partir do dia 2í daquele mês, detectamo s uma melhora 
p rogre s s i v a  do estado geral da cliente. Andréa m ostrava-se cada vez 
mais p a r t icipativa e interessada no seu processo de recuperação. E s ­
forçava-se para manter um padrão de pensamento, sentim e n t o s  e e m o ­
ções mais harmónico. A pr esentava uma alteração para melhor do padrão 
alimentar, de elimi nação e de sono e uma melhora gradativa da reação 
alérgica. Contudo, ainda apresentava dor no hemi tórax direito às 
inspirações profundas e dispn éia aos médios esforços. Desde o dia 
i?, Andréa não fazia uso de qualquer tipo de medicamento.
No dia 24, resolvemos dar uma caminhada até o jardim do 
hospital. Como Andréa ainda continuas se em isolamento protetor, p e ­
di-lhe que vestisse o avental e usasse máscara. No jardim, a cliente 
apontou uma "gruta" e convidou- me para ir conhecê-la. Na "gruta", 
oramos e senti que dev eríamos iniciar a técnica de imposiçãso de
mãos, o que foi concor dado pela cliente. Após o desenvolvim ento da 
quela técnica, a clie nte referiu que, durante a mesma, sentiu uma 
sensaçã o de calma, de paz e uma energia muito forte penetrar todo o 
seu corpo. Ao retorn a r m o s  para o quarto, Andréa colocou que não h a ­
via se cansado muito com a caminhada. A seguir, de senvolvemos  a t é c ­
nica de v isual i z a ç ã o  e nos despedimos.
D e t e c t áva-mos uma acentuada melhora do e st ado geral da 
cliente. Tendo esta melhora sido notada por vários elementos da 
equipe e comentadas durante os diálogos mantidos comigo. Continuamos 
a desenvolver diaria m e n t e  as técnicas de vis ualização e de imposição 
de mãos, além dos obj etivos traçados (ver sinopse dos dados, anexo
4) .
No dia 26 daquele mês,o resultado do hem ograma acusou um 
aumento da contagem das he mácias (3.500.000 p. mm) (ver gráfico 2, 
pág. Í49) e dos leucocitos (2.700 p. mm/3) (ver gráfico í, pág. 
Í48). Andréa estava radiante, não só pelo resultado como também por 
ter saído do isolamento. A partir das nossas avaliações  sobre o p r o ­
cesso terapêutico, d etect a m o s  que o desenvolvime nto das técnicas de 
visua l i z a ç ã o  três vezes ao dia e de imposição de mãos, somadas à 
predis p o s i ç ã o  da cliente de se recuperar, produzia uma maior h a r m o ­
nia em seu campo de energia. Esta harmonia era tr aduzida por uma 
maior e n ergiza ção do seu corpo físico, sensação de bem estar geral, 
paz interior, otimismo, coragem, confiança, melhora do apetite e do 
sono, e maior p o t e n c i a l ização do sistema i m u n o l ó g i c o . Naquele dia, 
Andréa iniciou a fazer uso do s u l fameto x a z o l - t r imet o p r ima 2 comp. 
V.û. de Í2/Í2 horas, tendo sido orientada para visualizar este m e d i ­
camento agindo era beneficio  do seu organismo, sem produzir efeitos 
col at era i s .
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No dia 28 daquele mês, após 18 dias de internação, Andréa 
teve alta. Estava alegre e demons trava estar confiante de que c o n s e ­
guiria superar as dificuldades que porventura pudessem ocorrer. H a ­
víamos traba l h a d o  b astante os seus medos e inseguranças em relação à 
sua perman ê n c i a  em casa. Evidenciei que ela era capas de continuar a 
desenvolver os objetivo s traçados e que nos veríamos em seus r e t o r ­
nos ao ambulatório. Entretanto, caso precisasse de mim, ligasse. An 
dréa chorou ao se despedir. Mos trei-lhe que confiava nela e estava 
certa de que se sairia muito bem. Assim, ela saiu acompa nhada da mãe 
e do noivo.
Durante o período da internação foram desenvolvida s ações 
terapêu ticas com a mãe e noivo da cliente, bem como avaliações  diá 
rias do processo t erapêutic o com a cliente.
PERÍODO APoS A I N T E R N A Ç S O : 29/04 a Í5/Í2/89
Neste perí odo os encontros com Andréa ocorreram s e m a n a l ­
mente, nos dias de retorno ao ambulatório. A cliente, ao sair de a l ­
ta, ainda a p r e s e n t a v a  dispnéia aos médios esforços e dor no h e m i t ó ­
rax direito às inspirações profundas. Fora descartada a hipótese de 
uma gravidez. Fazia uso de s u l f a m e t o x a z o l - t r ime toprima i comp. V.O. 
de Í2/Í2 horas.
Durante a prim eira semana após a alta hospitalar, Andréa 
se aprese n t o u  insegura, me ligou várias vezes solicit ando a minha 
presença nos seus retornos. Desejava continuar a implementação do 
modelo de a ssist ência em questão e assim exercitava em casa os o b j e ­
tivos traç ados e realizava a técnica de visua lização três vezes ao 
dia. Sempre que entrava em contato com ela, procurava fortalecer a
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sua a u t o - c onfiança em relação às suas potencialidade s para r e d i r e ­
cionar o curso rítmico do seu processo vital.
0 primeiro encontro evidenciou que com a alta, grande par 
te das interferências impostas pelo meio hospitalar deixaram de 
existir. Andréa registrava um aumento de peso (ver gráfico 3, pág. 
145), demons trava maior auto-confiança, disposição e ânimo para es 
t a D e i e c e r  uma relação mais harmônica com o seu * e u“ e  com o meio am 
biente. Esta dispos ição se refletia tanto em sua fala, como na sua 
expressão facial e modo de se vestir. Relatou estar fazendo uso de 
chás, vitamina C, óleo de alho, própolis e mel, segundo orientação 
de sua irmã. Tais substância s foram aprovadas p e i o  médico e por mim. 
Reforcei as o r i e n t a ç õ e s  dadas a n t e r i o r m e n t e  e d esenvolvemos a t é c n i ­
ca de visuali zação e imposição de mãos.
Nos encontros posteriores pude detectar, através dos dados 
coletados com Andréa, noivo, irmã e mãe, que a relação da cliente 
com seus familiares ocorria de forma mais harmônica. Tendo seus f a ­
miliares e noivo notado uma grande mudança no compor tamento da 
c 1 i ente .
Durante o primeiro mês que se seguiu à alta, Andréa v e r b a ­
lizou insegurança por estar longe do ambiente hospitalar, mas ao 
mesmo tempo não desejava voltar a se internar. Queria se fortalecer 
e lutar para ter uma boa qualidade de vida. Tinha o apoio i n condi­
cional dos familiares e do noivo e este aspecto se constituía em um 
estímulo importante para continuar a lutar. Aos p o u c o s  começou a fa­
zer caminhadas, sair para fazer compras e passeios com o noivo. I n i ­
ciou, assim, a sofrer discrimi nação por parte de alguns familiares 
do noivo, vizinhos e amigos. Percebia o olhar insistente das pessoas 
e ouvia comentários a seu respeito. Alguns diziam: "Como aquele r a ­
paz pode continuar a namorar aquela aidética'?’. Outros diziam: "Será
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que ela tem mesmo AIDS? Não está magra". Dentre outros comentários 
como'. "Será que ela vai morrer? Coitadinha, é tão jovem". Por outro 
lado, a mãe e a irmã de seu noivo começaram a tratá-la com descaso, 
procur ando sempre abordar a questão da sua doença. Acentuando ainda 
mais a p r o b 1e m á t i c a , o de ntista com quem se tratava há anos, se r e ­
cusou a atendê-la quando ela lhe falou sobre o seu diagnóstico. An 
dréa sofreu muito com tais atitudes e ao verba lizá-la teve várias 
crises de choro. Iniciamos, deste modo, a trabalhar esta questão. 
Estimulei Andréa a buscar o a u t o - c o n h e c i m e n t o , a perceber o seu 
cresc i m e n t o  interior, ocorrido em função da doença, a assumir de 
Forma efetiva a sua co ndição de portadora da AIDS, tentando se a c e i 
tar, sem deixar de lutar e sem se auto -d i ser im i n a r . Também era im­
portante que Andréa tentasse compreender as limitações das pessoas, 
a ignorância acerca do processo saúde-doença da AIDS e con sequente 
mente seus medos e inseguranças. Assim, orientei-a para que b u s c a s ­
se esta c omp reensão e não guardasse sentimentos d e s a r m ô n i cos em r e ­
lação àquelas pessoas, mas sim que tentasse emitir sempre energias 
de amor e carinho em direção a elas. A medida que o tempo foi pas 
sando, as d i s c r iminaçõe s foram diminuindo, após a cliente ter d e ­
monstrado uma atitude de enfrentamento em relação às mesmas.
Outro aspecto que frequentemente corroborava  para o medo, 
insegurança e crises de choro da cliente eram as notícias sobre a 
morte de amigos com AIDS. Todavia, estes comport amentos de ixaram de 
se evidenciar, na medida em que a cliente passou a compreender que 
não existe doença e sim doentes. Deste modo, cada ser humano reage 
•Frente a uma d eterminada  situação de forma única e diferenciada. 
Neste mês, Andréa menstruou, após longo perído de amenorréia.
A partir do mês de junho, Andréa já eviden c i a v a  a capaci 
daüe de detectar as interferências surgidas e implementar ações para
ext inguí~las. Fui notando, a cada semana, que Andrea se tornava in 
d e p e n d e n t e  dos meus cuidados. Discutia com o medico o seu tratamento 
e solici t a v a  exames quando julgava necessário. Estes fatos eram mo 
t i vos de brinca d e i r a s  por parte do médico e ao finai das consultas 
nos dizia, com um sorriso maroto 'Continue com o s u l f a m e t o x a z o l - 
tri met o prima e com as terapias  da Alei one, que está in ci o muito bæm'. 
P o s t e r lormente, forneci diversos livros sobre AIDS e sobre assuntos 
ligados ao d e s e n v o lvimento de suas potencialidades e a busca de uma. 
melhor qualidade de vida, que foram lidos pela cliente e discutiddos 
por nós. A cliente passou a auxiliar sua mãe na venda de roupas e 
nas atividad es domésticas. Ainda no mês de junho, Andréa apresentou 
dois episódios de gripe, que foram superados sem grandes inseguran-
If <1 m
Durante o mês de julho a cliente não apresentou  qualquer 
queixa. Referiu sentir-se bem e continuava a auxiliar sua mãe na 
venda de roupas e nas a tividades domésticas.
No mês de agosto, daquele ano, nossos e ncontros passaram a 
ocorrer quinzenalmente. Os dois resultados de hemogramas, realizados 
durante o mês, indicavam uma queda na contagem dos leucocitos (3.400 
p. mm/3 e 2.900 p. m m / 3 ). Em avaliação com a cliente, fiquei sabendo
que ela não estava r ea lizando as visualizações como fora orientada,t
pois estava se sentindo bem. Por outro lado, com o maior espaçamento 
entre os nossos encontros, ocorreu a diminuição do desenvolvime nto 
da técnica de imposição de mãos. Embora estes fossem fatores i m p o r ­
tantes a serem cons i d e r a d o s , não poderia afirmar com certeza serem 
eles as causas daquelas quedas. Contudo, se c on stituiu em um sinal 
de alerta para Andréa perceber que a luta deveria ser uma constante 
em sua vida.
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As ações terapêuticas foram retomadas e orientei-a para 
que buscasse desenvolver regularmente a técnica de imposição de mãos 
em sua cidade. No mês de novembro, o re sultado do hemograma voltou a 
registrar uma eievação na contagem dos leucocitos (3.Í00 p. mm/3).
Atualmente, nossos encontros se fazem mensalmente. Andréa 
não ap resenta nenhum sinal ou sintoma indicativo de AIDS. Vem se 
guindo uma dieta de emagrecimento p o i s  está com 6 Kg acima do seu 
padrão de peso. 3ua relação com o seu 'eu' e com o meio ambiente se 
faz com maior harmonia. i£m se tratando da relação com o seu pai hou 
ve sensível melhora. A cliente evidencia em sua fala uma maior com 
preensão e aceitação em relação ao c o m portam ento anterior de rejei 
ção do seu pat e ausência de qualquer sentimen to d e s a r m ô n ico em r e ­
lação a ele. Mantém diálogos e manife stam interesse e preocupação de 
um para com o outro. No momento, suas perspectivas para o ano de 
1990 são de continuar vencendo a doença, de fazer vestibular junto 
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HEU ENCONTRO COM DAVI
No período em que me encontrava na Instituição, deparei 
com Davi três vezes na sala da Chefia de Enfermagem (dispensei o 
t ratamento 'senhor' a pedido do cliente). Naqueles dias, presenciei 
o diálogo entre ele e a l guns prof issiona is da Instituição que ali se 
encontravam. Embora não tivéssemos sido a p r e s e n t a d o s , pude detectar 
que Davi estava com AIDS e se encontrava em tratame nto a m b u l at or i al . 
Havia co ntraído esta síndrome através de uma transfusão sanguínea, 
quando realizara uma cirurgia cardíaca em São Paulo. Trabalhava com 
publicidade e demonstrava, ao falar, um grande domínio de conheci 
mento acerca da sua área profissional e do processo saúde -doença da 
AIDS. Interessava-se muito pela sua doença e coletava matérias sobre
esta, recebendo inclusive artigos publicados nos Estados Unidos, por 
intermédio de seu filho que lá residia.
Davi se destacava pelo seu porte físico e pela desenvoltu 
ra com que colocava seus pensamentos. Caso não houvesse presenciado 
aqueles diálogos, jamais pensaria ser ele um portador da AIDS. C o n ­
tava naquela época com 53 anos de idade, estatura grande (í ,90 m) e 
um peso proporc i onal a sua altura (80 kg). Seus cabelos .grisalhos, 
eram curtos, lisos e de textura grossa. Em sua face se sobressa ia a 
pele clara, olhos grandes de cor castanho escura e o nariz grande e 
afilado. P o s t e r i o r m e n t e , pude verificar que usava 'óculos de l e i t u ­
ra', em virtude de presbiopia. Vestia-se com elegância e fazia-se 
sempre acompanhar de um chapéu de feltro e de uma bengala de m a d e i 
ra. *
No dia 7 de abril de í?89, ao chegar no posto de e n f e r m a ­
gem da unidade de internação, fui informada de que Davi se encontra-
va internado para receber uma infusão de anfotericina 13 e que teria 
alta no dia seguinte. Naquele d ia, decidi propor a ele o d e s e n v o l v i ­
mento do trabalho em questão. Dois aspectos c olaboraram para que eu 
fizesse tal opção. 0 primeiro, decorreu do fato de Davi residir em 
F lorianópolis. 0 segundo aspecto foi devido a minha percepção de que 
com aquele cliente poderia desenvolver, com grande facilidade, uma 
efetiva a s s i s t ê n c i a  de enfermagem. Esta percepção se devia à elevada 
capaci d a d e  intelectual de Davi em relação aos clientes de um modo 
geral e ao grande domínio de conhecimento dele sobre a AIDS, o que 
detectei durante os diál ogos mantidos entre ele e os profissionai s 
da Instituição, atributos importantes para a participação efetiva do 
cliente nas diversas etapas do processo terapêutico. Assim, naquele 
dia, após me apresentar e explicar detalhadamente o tipo de trabalho 
a que me propunha, estabele cemos uma relação contratual verbal. Davi 
demon s t r o u  grande interesse e contentamento por poder contribuir de 
alguma forma para que esse trabalho se concret izasse. Alertou-me que 
não seria muito fácil trabalhar com ele, pois era uma pessoa que t i ­
nha pontos de vista definidos e deste modo se es forçava ao máximo 
para que as pessoas os acatassem. Logo a seguir, iniciamos a coleta 
de dados e combinamos de nos encontrar semanalmente em sua r e s i d ê n ­
cia, em dias a serem marcados por telefone, em função do trabalho de 
Dav i .
PROCESSO VITAL DE DAVI
Davi nasceu na cidade de São Paulo, em uma família de o r i ­
gem italiana. 0 pai de Davi era 'barbeiro' e a mãe cuidava da casa, 
dele e de um irmão mais novo. A condição financeira da família era 
precária e, deste modo, muitas vezes não tinham o que comer e v e s ­
tir. Moravam em uma casa pequena de fundo de quintal, com a avó e 
uma tia com mais três filhos.
Aos seis anos de idade, Davi ficou órfão de mãe e seu pai 
contr a i u  novo matrimônio, do qual teve mais três filhos. I n i c i a l m e n ­
te, o rei acioname nto de Davi com a madrasta foi permeado de muitos 
conflitos. Entretanto, este relacionamento foi aos poucos m e l h o r a n ­
do, c hegando a se tornar ‘e x c e l e n t e’, visto que sua madrasta tratava 
a ele e a seu irmão com carinho, não os distinguindo dos seus filhos 
legítimos. 0 r e l a c ionamento com o pai, no entanto, sempre foi muito 
difícil. Isto porque, seu pai era bastante autoritário e distante. Um 
fator que corroborou para que este relacionamento piorasse ainda 
mais, ocorreu quando seu pai em um ’lance de s o r t e’ conseguiu montar 
uma " b a r b e a r i a’. A partir daí, Davi e os seus irmãos foram trabalhar 
com o pai. Brigas diárias passaram a ocorrer, pois seu pai não q u e ­
ria que eles estudassem. Achava o estudo uma inutilidade, perda de 
tempo. 'Enquanto estudavam, os fregueses ficavam esperando e o d i ­
nheiro deixando de e n t r a r’. Desde então, a condição financeira de 
seu pai foi melhorando consideravelmente. Em uma certa época, seu 
pai comprou um grande terreno e construiu uma casa. 0 seu sonho era 
que seus filhos, ao se casarem, construíssem uma casa naquele t e r r e ­
no, próxima à dele.
0 pai de Davi era diabético e, como não seguisse nenhum 
tratamen to médico, apresentou inúmeras complicações, tais como: ce-
gueira, surdez e coma diabético, vindo a morrer de enfarte do mio 
cárdio. Naquela época, Davi estava com aproximadamen te vinte anos e 
cursava direito.
Ir à escola era para Davi um grande lazer e c o n s e q u e n t e ­
mente passava lá quase todo o tempo disponível. Ocupou o cargo de 
presiden te da As sociação Paulista de Estudantes e na Universidade o 
de p residente do Centro Acadêmico de Direito. C o n s iderav a - s e , naque 
la época, um mil itante político.
Davi conhe ceu sua esposa em um encontro político. E n a m o ­
rou-se à primeira vista e com a convivência detectou que havia entre 
eles uma grande afinidade. Casaram-se logo depois, visto que o seu 
primeiro filho já estava a caminho. Um ano depois veio o segundo f i ­
lho. No ano seguinte o terceiro. Quando se decidiam por uma ligadura 
tubária ou uma vasect omia veio o quarto filho.
Os primeiros sete anos de casados foram muito d if í c e is p a ­
ra Davi e sua esposa. Naquele período ele abandonou o curso de d i ­
reito, suas atividades políticas e foi trabalhar na ’barbearia", 
pois tinha que prover materialmente sua família e ajudar a cuidar 
dos filhos. P o s t e r iormente, optou por trabalhar em publicidade.
A p ó s  os sete anos de casados, iniciou a segunda etapa de 
suas vidas. As crianças foram para a escola e com isto aumentaram os 
gastos domésticos. Davi e sua esposa dividiram as tarefas. A ele 
coube a de prover materialmente a família e a ela de criar os f i ­
lhos.
A partir desta segunda etapa, a relação entre Davi e sua 
esposa foi d e terior ando sensivelmente. Segundo Davi, sua esposa v i ­
via insatisfeita, visto que a vida tumultuada que levavam não c o r ­
respond ia às ex pectativas criadas por ela antes do casamento. Por 
outro lado, ela apresentava profundos problemas ps ic o l ó g i cos decor -
rentes das pressões e xercidas pelos pais na sua infância e adoles 
cência. Um exemplo disto foi o fato de ter estudado piano durante Í5 
anos, por imposição de sua mãe, tendo após o casamento se recusado 
t e r m i n a n t e m e n t e  a tocá-lo. A preocupação principal do pai dela era a 
de ganhar e economizar dinheiro. A mãe, por sua vez, apresentava 
’Psicose Paranóide". Viveu cerca de vinte anos trancada em seu quar­
to, com medo de que alguém a roubasse e o seu marido a matasse. Des 
te modo, Davi refere, em muitos momentos, ter-se preocupado com as 
atitudes da esposa, pois as achava estranhas.
0 cliente, envolvid o cada vez mais com o trabalho, passava 
a maior parte do tempo fora de casa, não dando a atenção devida à 
esposa e filhos, aspecto que ele diz ter sido um dos seus grandes 
erros. Entretanto, procura va sempre satisfazer todos os desejos ma 
teriais  da esposa e dos filhos. Refere que, apesar de suas constan 
tes ausências, sua relação com os filhos sempre foi boa.
Na época de seus filhos cursarem uma universidade, eles 
optaram por fazê-lo em outras cidades, afastando-se assim de casa. 
A fasta m e n t o  que Davi aponta como fuga, em virtude do clima desarmô 
n ico existente em sua casa.
Davi refere ter sido uma pessoa saudável ao longo da sua 
infância e adolescência. Todavia, ao fazer o exame pré-nupcial, t o ­
mou conhec i m e n t o  de que era diabético. Contudo, não deu atenção ao 
fato, não al terando assim a sua rotina diária. D e dicav a-se muito ao 
trabalho, apont ando-o como lazer e viajava com frequência à n e g ó ­
cios. Seu dia a dia era repleto de atividades sociais. Almoçava e 
jantava quase sempre em r e s t a u r a n t e s , acompanhando clientes. C o n s i ­
derava-se um profissional bem sucedido e conceituado pelos chefes e 
colegas de trabalho. Co nseguia constantemente impor as suas idéias, 
a partir de a r gumentaç ão bem consistente. Quando dese java algum bem
material, não pensava duas vezes, comprava e depois se preocupava 
como iria pagar. Naturalmente, esta atitude acarretava para Davi um 
consta nte estado de tensão. Sua esposa não concordava com a sua ati 
tude, sendo isto um dos motivos de constantes brigas.
Por volta de Í962, Davi sofreu um acidente a u t o m o b i l í s t i ­
co, onde teve esmagamento  do calcáneo, necessitando c onsequentemente 
de uma cirurgia, que teve de ser adiada por apresentar uma liipergli 
cemia, acima de 320 mg/dl. Este incidente também não fez com que Da 
vi mudasse sua rotina diária. Deste modo, fazia somente uma dieta 
alimentar periodicamente, quando estava h i p e r g 1 t c ê m i c o , voltando lo­
go a seguir a sua rotina antiga.
Em torno de Í976, resolveu deixar de ser pub licitário para 
ser empresário, perdendo com isto muito dinheiro, tendo inclusive de 
vender sua casa para pagar dívidas.
Em í98í, já com 46 anos, iniciou a sentir, e s p o r a d i c a m e n ­
te, cansaço e dor precordial, que se irradiava para o braço e s q u e r ­
do. Pensou se tratar de uma úlcera gástrica e assim iniciou a tomar 
anti-ácido. Estes sintomas foram evoluindo, até que em Í982 sofreu 
um enfarte do miocárdio. 0 exame de cateterismo c a r díaco evidenciou 
isquemia de uma área cardíaca relativamente extensa e então s u b m e ­
teu-se a uma r e vasc ularização do miocárdio. Após recuperar-se 
da cirurgia, reiniciou a trabalhar. Apesar do a c o n selhamen to médico 
para mudar sua rotina diária, Davi acabou se e nvolv e n d o  cada vez 
mais com o trabalho, não seguindo também uma dieta alimentar. C o n s e ­
quentemente, em novembro de Í986 voltou a sentir os mesmos sintomas 
anteriores. 0 médico, desta vez, advertiu-o severamente. A partir 
das pressões da sua esposa, ele resolveu aposentar-se e mudar para 
uma cidade mais pacata. Como seu filho mais novo estudasse em F l o ­
r ianópolis e ele e a esposa passassem as férias aqui, optou por esta
cidade. Iniciou, naquela época, a -fazer uso diário de v a s odilatado­
res coronar i a n o s , a controlar a alimentação, -fazer caminhadas e e x a ­
me m édi co periódico.
Em F l o r ianó polis entrou em contato com pessoas de sua área 
profissional que já o conheciam e assim -Foi convidado a auxiliar na 
implantação de uma empresa. Aceitou o convite e foi aos poucos v o l ­
tando a viver o mesmo ritmo de Sao Paulo.
Em i988, cumprin do uma promessa feita há 30 anos, viajou 
com a e sp osa para a Europa. Nesta viagem iniciou a apresentar p r u r i ­
do e dor intensa na região cervical e dorsal. Poster iorraente, cefa~ 
léia e lesões v esiculares na face, pescoço e região cervical. Como 
as dores se tornassem cada vez mais intensa, procurou um médico que 
diagno s t i c o u  herpes zoster. Fazendo uso de aciclovir (a n t iv ir ó t i c o ) 
foi se mantendo até chegar ao Brasil. Aqui apresentou melhora das 
lesões e voltou a trabalhar.
Em junho daquele mesmo ano, Davi sentia-se debilitado e 
iniciou a apresentar febre, tosse, cefaléia, diarréia, vômitos, in~ 
c oorde n a ç ã o  motora, diplopia e perda de peso. Foi encamin hado pelos 
familiares a um hospital. Após exames, foi d iagnosticado meningite 
por cr tpt a c a c a (s neaformans. Logo a seguir, foi transferido para o 
Hospital X. Neste Hospital, o médico solicitou o teste Elisa, tendo 
o resultado sido positivo . Assim, o médico chamou sua esposa e deu 
o result ado a ambos. Davi, apesar de estar debilitado e febril, f i ­
cou muito abalado com a notícia. Permaneceu grande parte do segundo 
semestre de Í988 internado, não guardando lembranças muito nítidas 
daquele período. Teve alta dia 25 de dezembro daquele mesmo ano para 
passar o Natal com a família. Sentia-se ainda debili t a d o  e estava 
bastante emagrecido, com 62 Kg, sendo o seu peso anterior de Í20 Kg.
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Davi re fere que após o diagnóstico da AIDS sua vida d e s m o ­
ronou. A sua r e laçã o com a esposa que, já era bastante conflituosa, 
passou p r a t i c a m e n t e  a inexistir. Apesar de sua esposa e filhos terem 
sido o rient a d o s  sobre a doença e formas de contágio, Davi relata 
que, ao retornar a sua casa, passou a sofrer rejeição por parte d e ­
la. Assim, p assou a dormir em quarto separado e usar um dos banhei 
ros da casa. Todos os utensílios, tais como: prato, talheres, copo e 
outros, foram separados. Sua esposa passou a recusar-se a: cuidar de 
suas roupas, pertences, entrar em seu quarto, falar-lhe e tocá-lo. 
Posteriormente, ela viajou para São Paulo e encontra vam-se em pro 
cesso de separ a ç ã o  judicial. Davi referiu sentir-se magoado com a 
atitude da esposa, que era de ’verdadeira síndrome de contágio'. In 
elusive, não c o n s egu ia nem falar-lhe por telefone, visto que ela se 
recusava terminantement e. Com relação aos filhos, Davi disse não ter 
p ercebido nenhum a rejeição, eles continuavam lhe dando o apoio ne-- 
cessár i o .
Ao s e n t i r-se melhor, Davi voltou a trabalhar, tendo sido 
bem recebido pela diretoria da empresa. Entretanto, não se sentiu 
confortável em ocultar a sua doença dos seus superiores. Deste modo, 
r esolveu conversar com o médico que o tratava sobre o fato de r e v e ­
lar-lhes o seu diagnóstico. 0 médico, por sua vez, concordou com a 
idéia e se propôs a ir expor aos diretores da empresa o seu d i a g n ó s ­
tico e orient á - l o s  sobre o processo saúde-doença da AIDS. 0 cliente 
convocou uma reunião de diretoria e o médico acom panhou~o no dia 
marcado. Durante a reunião, Davi percebeu que eles ficaram chocados 
com a notícia. Apesar do médico ter-lhes explicado que não havia 
riscos de contág io pelo fato de Davi trabalhar na empresa, ele p e r ­
cebeu uma m o d i f i c a ç ã o  no comportamento deles. P o s t e r i o r mente, a d i ­
retoria convo cou-o para uma reunião, onde eles prometeram dar-lhe
todo o apoio necessário. Contudo, estavam preocupados com as r e a ç õ e s  
dos c lientes e funcionários, quando soubessem do seu diagnóstico. 
Assim, eles sugeriram que Davi passasse a trabalhar em sua casa e os 
contatos poderiam ser feitos por telefone, através de um funcionário 
ou quando necessário ele iria até a empresa. Com este isolamento, 
Davi sentiu que os trabalhos de responsabilidade lhe foram retira 
dos. Por outro lado, após a meningite percebeu que a sua capacidade 
para o trabalho sofreu uma acen tuada redução, por não conseguir mais 
ser criativo, apresentar frequentes falhas de memória e cansar-se 
com facilidade. Consequentemente, levava dias para fazer um traba 
lho, que anteriorment e realizava em oito horas e nas vezes em que se 
dedicou com afinco acabou sendo hospitalizado.
Com relação ao diagnóstico da AIDS, Davi refere ter sido 
este o maior golpe de sua vida, até mesmo porque não via razões 
plausí veis para ter contraído esta doença. Manteve, ao longo de sua 
vida de casado, alguns r e l a c ionamentos e x t r a - c o n j u g a is , entretanto, 
a partir de uma análise retrospect i va dos últimos cinco anos, não 
conseguiu detectar qualquer possibilidade de contágio. Esteve com 
todas elas e estavam saudáveis, não tendo falado sobre seu estado 
para não chocá-las. Nunca usou drogas e nunca teve tendências homos 
sexuais. Deste modo, a partir de uma análise em conjunto com o m é d i ­
co, a única possibilida de viável de contágio era a transfusão de 
sangue realizada durante a cirurgia cardíaca. Inclusive porque foram 
detectad as diversas pessoas com AIDS, que receberam transfusão san 
guinea naquela época.
Davi sentia que a AIDS era uma doença muito desgastante e 
ir r e v e r s í v e l , um caminho sem volta que lhe acarretou inúmeras m u d a n ­
ças em suas crenças e valores acerca da vida. ‘Sempre foi um s o n h a ­
dor, vivendo em função do f u t u r o’. Sempre imaginou que todas as p e s ­
soas morrem um dia, mas nunca se colocou nesta perspectiva. A partir 
da doença, sentiu que os seus horizontes d iminuiram muito. Antes t i ­
nha o futuro todo pela frente e não tinha pressa, porque se não rea 
1 izasse hoje os seus planos, o faria no amanhã. Com a doença sentiu 
a morte próxima e, consequentemente, mudou o seu esquema de vida, 
não se pr eocu p a n d o  mais com o tempo que lhe restava, mas sím com a 
qualidade da mesma.
Apesar de ter tido uma formação católica, nunca frequentou 
a igreja e nem mesmo quis batizar os seus filhos, porque quando 
cresce rem eles o fariam se quisessem. Nunca gostou de rezar, porque 
acredi tava ser esta uma atitude falsa, p o i s  nem sempre era espontâ 
nea. Antes da AIDS, nunca se interessou peio aspecto espiritual de 
sua vida. Somente tinha fé no seu trabalho, no seu esforço. Sempre 
foi muito persistente, teimoso ao extremo, principalmente quando e s ­
tava convict o de que suas idéias eram corretas. Após a doença, t o r ­
nou-se místico. Sentia que existia um ser superior que rege o mundo 
e a vida, cujo nome não importava e esta situação que estava viven- 
ciando se consi s t i a  em uma provação. Frequentemente convers ava m e n ­
talmente com uma 'entidade superior', da qual recebia respostas para 
as suas dúvidas. Tinha certeza de que não se tratava de 'coisas de 
sua cabeça", pois esta "entidade" lhe fornecia o rientações  que j a ­
mais chegara a pensar em toda sua vida. Para tanto, buscava lugares 
silenciosos, em contato com a natureza, onde este fenômeno fluia com 
intensidade. Para Davi estas conversas se constituíam em uma v e r d a ­
deira terapia, sentia-se calmo, confiante e "magnificamente bem'.
Davi afirmou possuir uma fé ferrenha na vida e se estava 
de pé, trabalhando, era devido a sua força de vontade de viver e do 
apoio que recebia das pessoas com quem convivia. Entretanto, referia 
estar preparado para enfrentar a morte e 'a esperava com e n t u s i a s ­
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mo , só não queria s o f r e r . Isto porque, a chama que sempre alimentou 
a sua vida foi os seus sonhos e agora estes sonhos eram difíceis de 
se realizarem, porque o seu futuro era a curto prazo.
Em se tratando da morte, Davi sempre acre ditou que, com 
ela, tudo se acabava. Todavia, após a doença passou a ter sérias d ú ­
vidas e muitas vezes chegava a acreditar que existia vida após a 
morte, mas não se p reocupava com isto, porque quando chegasse a hora 
saberia. Davi colocou que possui a desejos em relação a sua morte fí­
sica. Primeiro, não queria velório, pois achava detestável este tipo 
de procedimento. Segundo, desejava ser cremado, por ser v i s c e r a l m e n ­
te contra a uti lização de terrenos para os mortos e por acreditar 
ser este o procedim ento mais civilizado. Terceiro, queria que as 
suas cinzas fossem jogadas no jardim da Vila Alpina. Davi sentia que 
este momento estava bem próximo e se estivesse certo não seria sur 
preend ido, visto que viver uma vida sem surpresas era bem mais con 
fo r t á v e l .
PROCESS O TERAPÊUTICO
Desde o meu encontro inicial com Davi, que ocorreu no dia 
7 de abril de í?89, acompanhei a evolução do seu processo vital até 
o dia 6 de novembro daquele mesmo ano. A interrupção deste a c o m p a ­
nhamento ocorreu tendo em vista a impossibilidade de repadron izar o 
curso rítmico do seu processo vital nesta dimensão da vida. A a p r e ­
sentação do processo terapêutico, a seguir, foi dividida em dois p e ­
ríodos'. <07 a 22 de abril e <09 de agosto a <06 novembro. Esta divisão 
foi devida ao fato de Davi ter permanecido o intervalo de tempo c o m ­
preendido entre estes dois períodos, em São Paulo para tratamento
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Período: 07 a 22/04/8?
No primeiro encontro com Davi, encontrei-o sozinho em seu 
quarto. Parecia pensativo, solitário e um p o u c o  deprimido. Ao propor 
a r ealiza ção deste trabalho, Davi demonstrou animação e logo acomo­
dou-se na cama para iniciarmos a coleta de dados. 0 cliente falou 
d e s c o n t r a idamente durante 2h e 4 5 m i n , não dando demon stração de c a n ­
saço. Assim, pude conhecer grande parte da evolução do seu processo 
vital (ver figura 9).
Naquele dia, Davi havia se internado as ii:00 horas para 
receber uma solução de soro glicosado 5% - 250 ml, 2í - succinato 
sódico de h id r o c o r t isona 50 mg (c o r t i c ó i d e ), dipirona sódica 2 ml 
(analgésico e antitérmico) e anfotericina 13 50 mg (antibiótico e an- 
timicótico). Entretanto, às 12h 20 min, a administraç ão desta s o l u ­
ção foi interrompida visto ter apresentado cefaléia intensa, t r e m o ­
res generalizados, hipotensão, taquicardia, dor precordial e muita 
dispnéia. Deste modo, quando encontrei Davi às Í4:00 horas, ele a in-
A ,da se sentia um pouco dispneico. Segundo ele, desde o diagnostico da 
meningite criptocócica passou a fazer uso de anfoter icina (3, com 
constantes reações a esta medicação. Em decorrência, a administração 
deste medicamento passou de diária para três vezes por semana, a s e ­
guir semanalmente e p o s t e r i o r m e n te a cada quinze dias. Contudo,esta 
reação vinha ocorrendo de forma cada vez mais intensa, tendo assim 
de ser interrompida. Em uma consulta com o cardiologista, tomou c o ­
nhecimento de que a a nfotericina 13 agia sobre o músc ulo cardíaco, 
provocando toda aquela sintomatologia e acarretando riscos para pes-
méd i c o .
FIGURA 9 -  ESQUEMA DO PROCESSO VITAL DE DAVI
06/11 -  DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMATICO
JUNHO/8 9 - DIAGNÓSTICO DE 
TOXOPLASMOSE CEREBRAL
0 7 /0 4 /8 9 -  INICIO DA IMPLEMENTAÇAO DA METODOLOGIA
JUNHO/88 -  DIAGNOSTICO DE MENINGITE CRIPTOCOCICA E AIDS 
INICIO DE 1 9 8 8 -DIAGNÓSTICO DE HERPES ZOSTER
RELAÇAO
1 9 8 7 -  VOLTA AO TRABALHO
1 986 -  DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CORONARIA 
APOSENTADORIA E MUDANÇA DE CIDADE
1962 -  ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO -  HIPERGLICEMIA
INICIO DA FASE ADULTA -  DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUS E CASAMENTO
INFÂNCIA -  ÓRFÃO DE MÃE
soas cardíacas. Visando um maior controle, seu médico optou por in 
terná-l o nos dias em que receberia esta medicação.
Além da an fote r ic i na B, Davi vinha fazendo uso regular de 
ci o r i d r a t o  de diltiazem e m o n o n itrato-5 de isossorbida (vasodilata 
dores c o r o n a r i a n o s ) em função da insuficiência coronar iana, ácido 
fólico (inibe a ação da enzima f o l a t o r e d u t a s e >, furosemída (diuréti 
co) para corrigir uma leve disfunção renal e hidróxido de alumínio 
(ant i ~ác ido)
Davi referiu vir a presentando uma grande oscila ção do seu 
estado psicológico. Com m uita frequência p reocupava-se com o seu e s ­
tado de saúae e com os rumos que a sua vida tomaria. Esta p r e o c u p a ­
ção, por sua vez, acarret ava-lhe indisposição física, insônia, p e s a ­
delos e depressão. Preocu pava-lhe muito a situação de conflito entre 
ele e a sua esposa  e a sua incapacidade para o trabalho. Os f r e q u e n ­
tes lapsos de memória, sequel a da meningite, o angustiavam. D e p a r a ­
va-se assim, com situações embaraçosas, quando ao conversar com p e s ­
soas se e s q uecia quem eram e do que estavam falando. Outras vezes, 
se e s q uec ia do número do seu telefone, sendo que a n t eriormen te c o n ­
sider a v a - s e  uma 'agenda ambulante". Por outro lado, quando fazia 
suas caminhadas, em dete rminados momentos não sabia como retornar a 
sua casa. Conforme o cliente, estes lapsos de memória embora f r e ­
quentes, ocorria durante um período de tempo muito pequeno, voltando 
logo a seguir a ter controle sobre a situação.
Pude verificar, naquele dia, que Davi conhecia grande p a r ­
te do processo saúde-doe nça da diabetes mel li tus e da AIDS.
Fazia dieta composta de muitas verduras, legumes, frutas, 
arroz e pão integral, leite, queijo e pouca quantidade de carne. Sua 
a l i m e n t a ç ã o  era preparada com pouco óleo e sal, tendo eli minado por 
complet o o uso de açúcar. Caminhava diariamente cerca de í hora, ex-
tendend o este período durante os finais de semana. Entretanto, e s t a ­
va há uma semana sem exerci tar-se por ter sofrido uma queda e sentir 
dor na região lombar. Quando se desligava dos problemas, dormia em 
média 8 horas por noite e repousava diariamente após o almoço duran 
te uma a duas horas. Segundo Davi, suas eliminações intestinais 
ocorriam a cada dois dias e vesical a cada três ou quatro horas, 
princ i p a l m e n t e  pelo fato de ingerir muito líquido (í í/2 a 21 por 
dia) e por ser diabético.
Naquele primeiro encontro, procurei ouvir Davi, pois s e n ­
tia nele uma grande necessi dade de falar sobre sua vida e sobre os 
seus problemas. Deste modo, após o período relatado a n t e r i o r m e n t e , 
sugeri que c o n t inu ássemos a coleta de dados em outro dia, para que 
ele pudesse descansar. D espedimo-nos e Davi sugeriu que marcássemos 
o próximo encontro por telefone, quando ele estivesse com menos a t i ­
vidades.
No dia seguinte, sábado, Davi ligou-me após o almoço e 
p e r g untou se eu não gostaria de continuar, naquele dia, o nosso t r a ­
balho. Respondi que sim e me dirigi a sua casa. Davi recebeu-me com 
um sorriso. Vestia um abrigo de malha branca e caminhando devagar 
convido u-me a entrar e sentar.
A saia onde permanecemos inicialmente era espaçosa, d e c o ­
rada em estilo colonial, revelando um apurado gosto. Entre os móveis 
da sala, chamou-me a atenção o piano de sua esposa, que Davi me fa­
lara a n t e r i o r m e n t e . Perguntei-lh e como se sentia. Ele respondeu que 
bem melhor em relação ao dia anterior. Havia sa ido do hospital no 
período da manhã e estava se sentindo solitário e n ecessitava c o n ­
versar com alguém. Referiu estar morando com o filho mais novo, a 
quem fui apre sentada naquela tarde. Naquele dia, propus-me a ouvir 
Davi, deixando que ele dirigisse os rumos do nosso diálogo.
Davi c onv idou-me para conhecer o seu escritório, que fica­
va ao lado desta sala. Este escritório era o local da casa em que 
passava a maior parte do seu tempo. Pude perceber a organização dos 
materiais e livros dispostos na estante e na escrivaninha. Davi mos 
trou-me os seus livros, quase todos versando sobre sua área de atua 
ção. Falou com e ntusia smo sobre o seu desempenho profissional e s o ­
bre as atividades  de seu interesse. Revelou que fazia poesias, sendo 
esta uma atividade que lhe dava grande prazer. Tive, naquele dia, a 
o portu n i d a d e  de 1er algumas de suas poesias e conhecer parte do seu 
t r ab a 1 h o .
A seguir, Davi mostrou todo o material coletado sobre AIDS 
e c o nvidou-me a assistir uma fita de vídeo sobre esta doença. C o n ­
versamos algum tempo sobre o tema e Davi falou que não estava muito 
conve n c i d o  de que a saliva e o suor não eram fontes de contágio. 
P reocu p a v a - s e  muito com o fato de poder contaminar alguma pessoa e, 
deste modo, ele se a u t o - d i ser im i n a v a . Sua esposa e seus filhos h a ­
viam feito o teste Elisa, tendo o resultado dado negativo. Isto era 
para ele um motivo de alívio. Visando diminuir as suas preocupações 
acerca do contágio, havia contratado um dos funcionários da limpeza 
do hospital para limpar três vezes por semana o seu banheiro e c u i ­
dar dos seus pertences.
Poster iormente, Davi falou sobre o seu processo vital, 
desde sua infância, adolescênci a e da sua vida de casado. Percebi 
que, com o decorrer do nosso diálogo, o cliente parecia mais d e s c o n ­
traído, rindo em determin ados momentos. No final do encontro abordei 
alguns aspectos do trabalho em questão, dentre eles as metas, o b j e ­
tivos e terapias alternativas, promet e n do-lhe uma cópia destas ú l t i ­
mas. Despe dimo-nos e marcamos o novo encontro para a quarta-feira 
seguinte, às 9 : horas, em sua casa. Davi recome ndou que lhe ligas-
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se antes para confirmar.
No dia marcado, após confirmação, d ir igi-me à sua casa. 
Davi ao me receber parecia tenso e preocupado. Propôs que c o n v e r s á s ­
semos em uma salinha próxima ao seu escritório. Entreguei-lhe o m a ­
terial prometido. Davi agradeceu e falou que poderíamos conversar 
durante íh 3 ® m i n , pois deveria ir à empresa onde trabalhava. P e r g u n ­
tei-lhe como estava se sentindo. Davi respondeu que fisicamente bem, 
mas estava tenso pois sua esposa havia retornado de São Paulo para a 
audiênc ia onde tra tariam da separação. Entretanto, a forma como este 
processo se daria não estava ainda definida.
0 cliente revelou estar muito angustiado com aquela situa 
ção, p o i s  amava a sua esposa e não queria se separar. Pediu-me que 
conversasse com ela para saber quais eram os seus planos. Sem e s p e ­
rar resposta, Davi prosseguiu dizendo que havia cometido muitos e r ­
ros, p r i n c ipa lmente por não ter dedicado mais tempo a sua família. 
Por outro lado, o ritmo de vida que levava havia acarretado p r o b l e ­
mas sérios para a sua saúde e agora estava ‘pagando um preço muito 
alto por isso'. Davi falou algum tempo, relembrando fatos de sua v i ­
da de casado.
Naquele dia, havia pensado em detectar juntamente com Davi 
as interferência s dissonantes existentes em seu processo vital para 
traçarmos ás metas e objetivos a serem alcançados. Contudo, percebi 
que aquele não era o momento adequado, pois Davi estava tenso e a 
sua prioridade era a de resolver os conflitos com a sua esposa. 
Aceitei dialogar com ela, a fim de poder compreender melhor aquela 
relação e os conflitos existentes. Embora Davi não tivesse e x p l i c i ­
tado os seus interesses em relação àquele diálogo, percebi que ele 
desejava que eu a convencesse a não se s e p a r a r . Sabia que estava me 
envolv endo em uma situação delicada, mas estava claro para mim que
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não poderia me deixar guiar pelos sentimentos e que não deveria c o n ­
vencê-los a tomar decisões e sim estimulá-los à reflexão. Deste m o ­
do, coloquei para Davi as minhas intenções e a seguir sugeri a ele a 
r ealização da técnica de relaxamento, a qual foi prontamente aceita. 
Durante a aplicação  da técnica, com o auxílio de música, percebi que 
Davi não estava consegu indo relaxar, o que foi confirmado, poste 
ri o r mente, por ele. Atribuiu esta dificuldade ao fato de ter vivido 
em constante estado de tensão. Concordei com o cliente e afirmei 
que, com uma prática frequente, conseguiria. Sugeri que, ao dei t a r ­
se ou mesmo durante o dia p ro curasse relaxar. 0 cliente concordou e 
referiu possuir fitas de música sacra que gostava e que o ajudariam 
neste processo. A seguir, ele falou que deveria sair e antes a p r e ­
sentou-me sua esposa, dizendo-lhe que eu estava interessada em dia 
logar com ela. A esposa de Davi respondeu que estava ocupada, mas 
poderia c e d e r -me alguns minutos. Assim, após acomodar-se, iniciou a 
falar, sem esperar que eu lhe dirigisse alguma pergunta.
Contou-me que havia feito um tratamento psiquiátric o du 
rante muito tempo, pois o marido e os filhos falavam com grande f r e ­
quência que ela era 'louca'. Sentia-se deprimida e assustada com is 
to, pois sua mãe havia tido problemas ps iquiátr ic o s . Atribui a ao ma 
rido a r e s p o n s abilida de destes incidentes, visto que eles ocorriam 
sempre que ela se negava a aderir a algum projeto dele quando os 
achava prejudiciais. Considerava Davi um "tirano doméstico", impondo 
a todos as suas idéias e as suas vontades.
A partir de sua visão, o r e l a c ionamento de Davi com os fi­
lhos sempre foi bom, tendo em vista que ele satisfazia a todos os 
desejos deles. Segundo ela, seu marido havia comprado o amor e o c a ­
rinho deles, porque dinheiro era o que ele tinha para dar. Ela não 




queria, inclusive mais do que ele tinha condições de lhe dar. E n t r e ­
tanto, aos p o u c o s  foi percebendo que dinheiro e coisas materiais nao 
eram tudo, visto que nao substituíam a presença e a compreensão dele 
e aí começ a r a m  os conflitos. A esposa de Davi relata que, muitas v e ­
zes, esteve para se separar dele, mas as pressões da família e a 
p r ópr ia acom odação a impediram.
Quando tomou conhecimento do diagnóstico de D a v i , "ficou 
desesperada, quase e n louqueceu de verdade'. Foi um período muito d i ­
fícil e de extremo cansaço, pois considerou que tudo estava perdido 
para ela também. Em um determinado momento, já p s i c o l ogicame nte de--- 
sestruturada, deixou de ir ao hospital visitar Davi e viajou para 
São Paulo em busca de tratamento médico. Retornou muito deprimida e 
Davi já estava em casa, tendo vindo ao seu encontro chorando. Refere 
que naquele momento reagiu agressivamente, porque estava cansada de 
ver choro ao seu redor, toda a família já havia chorado bastante. 
Logo a seguir, Davi apresento u-lhe uma relação de atividades que ela 
deveria executar. Isto ela não poderia aceitar, visto que ele já a 
havia 'escravizado à sua saúde e agora queria e s cr avizá-la à sua 
d o e n ç a’. Deste modo, lhe disse como viveriam dali para frente. Como 
ele não queria aceitar, estavam em processo de separação. Por outro 
lado, Davi vivia dizendo que a amava e que iria mudar a sua forma de 
ser. Ela sabia que não era verdade, uma pessoa que ama não escraviza 
a outra. Davi também já havia prometido mudar durante toda a sua v i ­
da e não o fêz, não seria agora que o faria.
Naquele momento, dirigindo-se a mim, falou que, se eu e s ­
tava ali para c onve ncê-la a não se separar,' era melhor desistir, 
porque ninguém c onseguiria demovê-la de seus propósitos. Sem esperar 
resposta pr osseguiu dizendo que não o amava e que havia se mantido a 
seu lado, durante 28 anos, em função de um sentim ento de lealdade.
Haviam c onstru ído uma vida, criaram quatro filhos e embora tivesse 
sido difícil para ambos, conseguiram superar grande parte das d i f i ­
culdades. Contudo, há um mês encontrou uma carta de uma 'ex-amante' 
dele, dentro de um livro. Nunca havia descoberto nada neste sentido 
e nem se preocu p a r a  com isto durante todo este tempo, mas esta carta 
s ignificava  que ele não havia agido com lealdade em relação a ela e 
portant o não tinha mais obrigação de ser leal para com ele. Havia 
sofrido muito durante a sua vida e estava decidida a se separar de 
Dav i .
A seguir, esclareci os objetivos daquele diálogo dizendo 
que não e stava ali para c onven cê-la a tomar qualquer decisão, mas 
sim compreender melhor a relação existente entre o cliente e a f a m í ­
lia. Entendia que todas aquelas dificuldades vividas por ambos, n a ­
quele momento, tinham as suas raízes no passado. Compr eendia também 
o quanto estava sendo difícil para ambos aqueles momentos, mas que 
eles poderiam superar as dificuldades, sem grandes traumas, desde 
que se e s forçassem para isto. 0 importante era que refletissem m e ­
lhor sobre a situação e não tomassem quaisquer decisões de forma 
precipitada ou movidos pela mágoa ou por outros s entimentos desarmó - 
nicos. Assim, teriam maiores oportunidades de acertarem.
Naquele momento, a esposa de Davi disse que precisávamos 
finalizar o encontro, pois tinha atividades a fazer. Coloquei-me à 
disposiç ão dela sempre que precisasse e p e r g u n t e i -1 he se estava 
orientada acerca do processo saúde-doença da AIDS. Ela respondeu que 
sim, pois, além das o rientaçõ es fornecidas pelo médico, havia lido 
muito a respeito. Entretanto, como a AIDS era uma doença nova, não 
a creditava muito nas fontes de contágio divulgadas e por isso tomava 
as precauç ões que julgava certas. Despedimo-nos em seguida.
Encontrei Davi dia 14 de atari1 no hospital; havia interna­
do para realizar exames de 1ataoratório. Os resultados p o s t e r iorraente 
e v i d e n c i a r a m  anemia (hemácias: 3.000.000 p/mm), leucopenia <2.900 
p / m m 3 ), h iperg 1 icemia (192 mg/dl) e elevada taxa de uréia no sangue 
(126 mg/dl). Logo que me acomodei, Davi perguntou sobre o resultado 
do diálogo anterior. Rela tei-lhe que, a partir das colocações de sua 
esposa, pude perceber que aqueles momentos estavam sendo muito d i f í ­
ceis para ela também e que, ao meu ver, ela precisava de algum tempo 
para refletir melhor sobre as suas decisões. Davi relatou estar se 
sentind o desprezado, princ ipalmente porque se aquela decisão fosse 
tomada há dez anos atrás, talvez até a recebesse com naturalidade, 
mas naquele momento estava difícil de aceitar. Isto p o r q u e / ele se 
sentia fragilizado e n e c essitando de apoio e compreensão. Em decor - 
rincia estava muito magoad o com a esposa. A seguir , estimulei o 
cliente a refletir sobre os seus sentimentos e emoções. Davi e x p r e s ­
sou sentir um medo terrível da solidão e admitiu até ter um s e n t i ­
mento de posse sobre a sua esposa. Procurei mostrar ao cliente que 
ela tinha a sua individualidade, seu mundo, seus se ntimentos e e m o ­
ções, assim como ele, e que deveriam ser respeitados. Deste modo, 
não seriam os seus medos, inseguranças e sentimentos de posse que a 
manteriam ao seu lado. Deveria trabalhá-los para poder resolver sem 
grandes sofri mentos aquela situação. Por outro lado, se sua esposa 
mantivess e aquela decisão ele teria que acatá-la. Mostrei-lhe que 
poderia sobreviver sem ela, caso não houvesse outra alternativa. 0 
cliente referiu que aesejava voltar àquela norma lidade anterior. 
Pergunte i-1 he se realmente existia aquela normalidade. Davi, após 
pensar alguns instantes, referiu que nunca existiu e pediu que eu 
lhe apontasse os seus erros. Respondi que não poderia fazer isto, 
mas sim ajudá-lo a refletir e detectar as suas falhas. 0 cliente, a
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seguir, admitiu ter errado muito, principalmente pelo fato de ser 
'egoísta e machista". Procurei consc ientizá-lo de que era muito i m- 
portante uma aut o-análise e que, a partir desta, poderia trabalhar 
os tr aços nega tivos de sua personalidade e consequent emente estabe 
lecer uma relaçã o mais harmônica com as pessoas.
0 cliente v erba lizou não ter ainda conseguido aceitar as 
suas limitações. Citou que, na última reunião com a dir etoria da e m ­
presa, havia assumido muitos compromissos e, p o s t e r io r m e n t e , perce 
beu que não teria condições de realizar oitenta porcento dos mesmos. 
Outro exemplo relatado pelo cliente, ocorreu no dia anterior, quando 
fora visitar um amigo em uma revendedora de automóveis. Ao ver um 
automóvel que gostava, quase chegou a comprá-lo sem pensar como iria 
pagá-lo. Em c a s a , r e f l e t iu nas consequências daquele ato. Procurei 
estimular Davi a se c o n s c ie n t i zar do quanto aquela atitude havia 
prejud i c a d o  a sua tranquilidade, a sua relação com seus familiares e 
a sua saúde. Mostrei-lhe que todas as suas conquistas materiais não 
haviam lhe trazido a harmonia necessária. Não seria aquele, o m o m e n ­
to de refletir, de buscar novos valores, novas formas de ser e de 
viver? Para tanto, poderia, através do a u t o - c o n h e c i mento, fortalecer 
os aspectos h armônicos do seu "eu" e trabalhar para eliminar os de 
sarmônicos. Assim, estaria criando, em si mesmo, bases sólidas para 
viver mais h a r m o n i c a men te. Davi, após algum tempo, referiu sentir 
dificu l d a d e s  nesse sentido, pois havia vivido toda sua vida em fun­
ção das coisas materiais e de sua profissão. Concordei com Davi que, 
inicialmente, poderia sentir dificuldades, mas se r e a l mente quizesse 
mudar, ele conseguiria.
P o s t e r iormente, dialogamos sobre terapias a l t e r n a t i v a s  e 
optamos por iniciar com a técnica de v i s u a i i z a ç ã o . Após as o r i e n t a ­
ções devidas, utilizamos esta técnica direcionada para a diminu ição
do estresse, o fortaleci mento da auto-estima, auto-imagem, potencia 
lização do sistema i muñoló g i c o  e n e u r o l ó g i c o . Como no dia anterior, 
o cliente a pres entou d i ficuldade s em relaxar. Finalizando o e n c o n ­
tro, estimulei Davi a refletir sobre tudo o que havíamos dialogado e 
a fazer r e l axament os frequentes. Ele concordou e nos despedimos.
No dia í7 daquele mês, d irigi-me à casa do cliente, após 
contato anterior. Davi r e f eriu ter refletido sobre o que conversamos 
no encontro anterior e estava disposto a tentar trabalhar os seus 
medos, inseguranças e dificu ldades em aceitar as suas limitações. 
Dialogam os algum tempo sobre estes aspectos e procurei estimular a 
reflexão do cliente. Ele referiu que, apesar da sua vontade de m o d i ­
ficar sua maneira de ser, apresentava grandes dificuldades em tomar 
uma atitude, Muitas vezes a protelava até que não fosse mais n e c e s ­
sário. Também não co nseguia aceitar os limites impostos pela doença, 
princi palmente no que se referia ao seu trabalho. Amava a sua p r o ­
fissão e tinha certeza de que morreria, se precisasse parar de t r a ­
balhar . Sempre fora um homem dinâmico, não conseguia ficar em casa, 
não tinha habilidades manua is e não se interessava por qualquer o u ­
tra atividade. Naquele momento, estimulei Davi a rever as diversas 
etapas de sua vida, procurando  evidenciar- lhe o seu constante a f a s ­
tamento do lar desde a adoles cência e suas dificuldades em aceitar 
os seus limites. A seguir, pergunte i-lhe se havia r efletido sobre 
estes fatos e se havia encontrado alguma relação entre eles. Davi 
respond eu-me que já pensara a respeito, mas as r espostas que o b t i v e ­
ra não foram muito agradáveis. Detectara que a presentava uma grande 
dificuld ade em lidar com os seus sentimentos e emoções, detestava as 
modific ações no seu padrão de vida, pois e v i denciava m o desconhecido 
e o deixavam inseguro. Também era muito orgulhoso para admitir qual
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quer fracasso. Dialo gamos muito sobre estes aspectos, quando apontei
o seu traia alho e a vida agitada que levara como possíveis fugas para 
não refletir sobre as suas limitações. Entretanto, naqueles m o m e n ­
tos, a p a r a i ização parcial de suas a tividades provocada pela doença 
e a própria situação  v ivencia da poderiam ser fontes de estímulo para 
uma reflex ão mais profunda. Naturalmente, esta reflexão poderia 
a c a r r e t a r - l h e  sofrimentos, mas poderia ser o caminho onde se d e f r o n ­
taria com o seu verda d e i r o  ’eu' e, consequentemente, com os seus 
pontos de fragilidade e de força. Esta evidência poderia ajudá-lo a 
buscar o seu a u t o - a p r i m o r a m e n to e a sua harmonia com o seu * e u’ e 
com as pessoas do seu meio ambiente. Considerava aquele um momento 
muito importante em sua vida e dependeria unicamente dele aproveitá- 
lo ou não.
P o s t e r io r m e n t e , Davi relatou que o médico havia suspendido 
a a d m i n i s t r a ç ã o  da a n foteri cina B, tendo em vista os riscos desta. 
Contudo, ress a l t a r a  a importância desta medicação para o seu t r a t a ­
mento. Deste modo, o cliente estava viajando para São Paulo, no dia 
23 de abril, em busca de nova orientação para o seu problema. Ini- 
ciara, sob or ientação médica, a fazer uso de AZT.
Naquele dia, o nosso diálogo e a aplicação da técnica de 
v isual i z a ç ã o  foram várias vezes interr o m p idas pelo chamado do t e l e ­
fone, tendo Davi referido se tratar de assuntos ligados ao seu t r a ­
balho. Após marcarmo s o último encontro, antes de sua viagem, para o 
dia 22 daquele mês, despedimo-nos.
No d i a - 22 de abril, Davi relatou estar se sentindo física 
e psicol o g i c a m e n t e  melhor. Após o relaxamento que realizava à noite, 
iniciava logo o sono, acordando por volta das 8:00 horas. Estava se 
alimen tando melhor e sentia maior disposição para resolver os seus 
problemas, às vezes sentia-se deprimido, mas se esforçava para s u p e ­
rar aquele estado. Referiu estar com as malas prontas para a viagem.
Iria permanecer em São Paulo por duas semanas. Havia decidido que 
desta vez iria se hospedar em um hotel, ao contrário das outras, em 
que ficava na casa de sua madrasta ou irmãos. Sabia que esta decisão 
iria gerar a maior polêmica, mas preocupava-se com o fato de conta 
minar algum deles. Mostrei-lhe que as fontes de contágio se davam 
através oe contatos íntimos. 0 cliente disse que sab ia,’mas p r e o c u ­
pava-se e, deste modo, se a u t o - d i ser im i n a v a . Pergunte i-1 he se era 
esta realmente a questão ou se havia outras. Após alguns instantes, 
Davi colocou que era uma vítima da AIDS e que as pessoas deviam en 
tender isto. Estimulei a sua reflexão acerca daquela situação e ele 
acabou verdal izando que aquela era uma forma de chamar a atenção 
das pessoas e que por estar com uma doença incurável elas deveriam 
sentir pena dele. Disse também que pensava assim em relação aos seus 
colegas de trabalho e amigos. Eles deveriam respeitá-lo, porque a f i ­
nal de contas, ele era um doente. Dialogamos algum tempo sobre estas 
questões procuran do fazer com que Davi detectasse que ele não era 
vítima da AIDS ou de qualquer outra situação. Havia feito diversas 
opções ao longo de sua vida e o que estava vivendo naqueles momentos 
eram resultados das escolhas anteriores. Assim, na e v o lução do seu 
processo vital estava a falta de controle da diabetes mel li tus e da 
saúde em gerai, a l ime ntação rica em colesterol e g o r du ras saturadas, 
inatividade física, traços de personalidade, tais como, impulso com 
petitivo, dificuldade em aceitar limites e fracassos, dentre outros, 
que lhe provocaram constante estresse emocional. Estes fatores, ao 
iongo do tempo, a carretaram -lhe o infarto do miocárdio, a cirurgia 
cardíaca e, finalmente, a AIDS. Mostrei-lhe que o fato de se sentir 
vítima e o desejo de que as pessoas o amassem ou o respei t a s s e m  em 
função da doença não era positivo para ele, levando-o a uma condição 
de acomodação. Por outro lado, a doença não iria gerar amor ou res-
peito nas pessoas em relação a ele, mas sim a sua forma de ser e de 
agir, que poderiam ser melhoradas, a partir do desenvolvimento das 
suas potencia lidades. Davi verbalizou estar de acordo com as minhas 
colocações e permanec eu alguns instantes pensativo.
Posteriormente, abordou a questão da sua separação e d e ­
monstrou compreender melhor as atitudes de sua esposa e o quanto ha 
via contr i b u í d o  para a existê ncia de conflitos ao longo de sua vida 
de casado. Embora não es tivesse disposto a se separar, aceitaria o 
fato, visto não existir mais confiança e respeito mútuo. Um dos en 
traves naquele momento era a divisão dos bens materiais. Sua esposa 
queria ficar com todo o patrim ônio do casal e isto ele não concorda 
va. Se fosse a n t e r i o r m e n te até poderia concordar pois teria tempo e 
condição de começar tucio de novo, mas naquela situação era impossí 
v e l . Após inúmeras discussões, ele concordou em colocar a parte que 
lhe tocava na divis ão dos bens em nome dos filhos. Haviam chegado a 
um acordo, entretanto, na hora de assinar os papéis sua esposa d i s ­
cordou do que haviam combinado. Deste modo, a situação continuava 
i n d e f i n i d a .
Naquele dia, revimos os assuntos que havíamos dialogado 
durante os nossos encontros e evidenciamos as interferências d i s s o ­
nantes em seu processo vital. Reforcei a necessidade de uma reflexão 
mais profunda, do a u t o - c o n h e c i mento e do red ireciona mento do curso 
rítmico do seu processo vital, visando harmon i z a r -se com o seu ’eu' 
e com as pessoas do seu meio ambiente. Coloquei que o afastamento 
que aquela viagem proporc ionar ia poderia ser-lhe benéfico. Davi c o n ­
cordou- e disse que iria aproveitar para refletir melhor sobre a sua 
v i d a .
A seguir, Davi referiu que o nosso trabalho estava ajudan 
do muito. Começava a ver e analisar com maior clareza os fatos de
sua vida e c o m p r e e n d i a  que aquele era um momento importante para 
ele. Solicitou que continuássemos, quando retornasse de São Paulo e 
lamentava o fato de estar me envolvendo nos problemas de sua vida. 
R e s p o n d i-lhe que não se preocupasse com isto e que eu estava dispos 
ta a cont i n u a r .
Ao nos despedirmos, disse-lhe que acreditava em sua c a p a ­
cidade para superar todas aquelas dificuldades e redirecionar o c u r ­
so rítmico do seu proces so vital e que ele era um ser humano m a r a v i ­
lhoso. Como todo ser humano, tinha suas dúvidas, dificuldades, p r o ­
blemas e pontos de fragilidade, mas acima de tudo possuía p o t e n c i a ­
lidades e, na medida em que as desenvolvesse, poderia desvelar o 
verdadeiro ser humano, ainda latente em seu interior.
PERÍODO: 09/08 a 0Ó/ÍÍ/89
Após duas semanas, tentei periodicamente entrar em contato 
com Davi, entretanto, não havia ninguém em sua casa. Os membros da 
equipe de saúde do Hospital X também não tinham quaisquer notícias 
de'ie ou de sua família. Em meados de julho daquele ano consegui c o n ­
tactar por telefone com sua esposa. Segundo ela, Davi estava em São 
Paulo, havia tido uma recidiva da meningite cripto cócica e estava em 
tratamen to médico. Ela havia voltado para auxiliar nos preparativos 
do c asamento do filho e estava retornando novamente para São Paulo. 
Pedi-lhe que repassasse ao cliente os meus votos de recuperação e um 
a b r a ç o .
Encontrei com Davi no dia 09 de agosto, após contato m a n ­
tido a n t e r i o r m e n t e . 0 cliente recebeu-me com um sorriso, à porta de 
sua casa. Vestia um conjunto jeans. Apresen tava-se bastante e m a g r e ­
cido e com as faces abatidas. Andando devagar e com dificuldades 
c o n v i d o u - m e  a sentar. Relatou que havia retornado dia 22 de julho, 
estando envolvido com o cas amento do seu filho e em decorrência de 
sentir -se muito debilitado não estava saindo de casa. Havia permane 
cido internado em São Paulo durante três meses, em função da r e c i d i- 
va da meningite. Naquele período, iniciara a apresentar dormência na 
mão e s q uerda e dificuldade para deambular, tendo sido diagnosticado, 
após exames  1aborator i a i s , t o x o p l asmóse c e r e b r a l . Deste modo, havia 
sido acresc e n t a d o  às medicações anteriores, s ulfadiazina 4g ao dia 
V.O e p i r im e t amina 25 mg dia VO.
A seguir, fez comparações entre o serviço de saúde daquele 
estado e o daqui. Achava o serviço de São Paulo mais bem e s t r u t u r a ­
do, tanto no que se referia aos recursos humanos quanto aos recursos 
materiais. Ficara internado durante o dia e à noite e finais de se­
mana permanecia em casa com os familiares. Consequentemente, não 
pr e c i s a v a  conviver com determina dos grupos de risco, tais como u s u á ­
rios de drogas e homossexuais, com os quais não estava acostumado. 
Por outro lado, a forma com que administravam a anf ote r i c i n a  13 não 
lhe a carreta va as reações apresentadas aqui. Haviam também s u s p e n d i ­
do o uso de AZI, por estar causando a queda dos leucocitos e com is­
to estava  sentindo -se melhor.
Davi verbalizou ter reconhecido a sua incapacidade para o 
trabalho e, consequentemente, estava afastado. A empre sa em que t r a ­
balhava havia estrutu rado um serviço médico e estava utilizando-o. 
Contou também que, o seu relacionamento com a esposa havia melhorado 
significativam ente. Os medos dela em relação a AIDS ha viam diminuido 
e ela até já pegava em sua mão.
Naquele momento, a esposa de Davi entrou na sala e d i a l o ­
gamos os três sobre os últimos acontecimentos. Tomei conhecimento,
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naquele dia, que a e s p osa de Davi estava fazendo uso da medicina an 
tr oposófica  e ioga, que a a uxiliavam a superar aquela situação v i ­
ven ciad a. Davi também havia aderido à antroposofia e fas ia uso de 
medica m e n t o  dinamizado. Cabe aqui esclarecer que a medicina antropo- 
sófica tem como ponto inicial o conhecimento do ser humano, a partir 
de três aspectos'- corpo, alma e espírito. Pratica, portanto, uma m e ­
dicina integral. Para a antroposofia, toda doença deve ser i n t e r p r e ­
tada como um deseq u i l í b r i o  das funções polares do organismo. A doen 
ça é tida como parte da co ndição humana, um processo através do 
qual, o ser humano pode chegar à integridade e à liberdade. Através 
do c o n hecimento das relaçõ es do homem com a natureza e o universo, o 
médico estaiselece a c o r r e l a ç ã o  entre a doença e o remédio, que é a 
chave destinada a abrir a porta da cura. A antroposofia, a exemplo 
da homeopatia, utiliza apenas medicamentos dinamizados, acrescidos 
de banhos, massagens e dieta alimentar.
Após d ia logarmos algum tempo, quando apoiei o tratamento 
que vinham fazendo, Davi verbalizou o seu interesse em continuar com 
o nosso trabalho, visto que o havia ajudado muito. Deste modo, ao me 
despedir marcamos o próximo encontro.
Encontrei Davi, no dia Í7 daquele mês, deitado em sua c a ­
ma. Pergunte i-lhe como estava se sentindo. 0 cliente respondeu que 
se sentia ainda muito debilitado. Não conseguia manter o equilíbrio 
ao andar e, nas vezes que tentou, havia ca ido. Consequentemente, 
perman ecia a maior parte do tempo deitado, só caminhando com ajuda. 
Os lapsos de memória, por sua vez, estavam se acentuando. Muitas v e ­
zes não conseguia localizar o seu quarto dentro da casa. A visão e m ­
baralhava durante a leitura e não localizava mais o ponto em que ha 
via parado. Ao assistir te levisão não acompanhava o desenrolar dos 
n oticiários  e novelas. M a n tinha o padrão alimentar e de ingestão hí-
arica anterior. Às vezes, apr esentava constipação intestinal, era d e ­
corrência fazia uso regular de mamão, ameixa preta, alimentos com 
fibras e em d e term inados momentos de chá laxante. Havia apresentado 
períodos de insônia, pois dormia durante o dia. Todavia, fizera uma 
p r ogr amação para evitar que isto acontecesse. Acordava por volta de 
9h e após o café permanecia sentado na área externa tomando sol. À 
tarde e noite assistia televisão e conversava com a esposa.
Davi, naquele dia, verbalizou sentir-se arrasado com o seu 
estado de depend ê n c i a  e inutilidade. Sempre fora um hom«m dinâmico « 
estava sendo muito difícil para ele vi venci ar aquela situação. Com o 
seu tratament o em São Paulo, haviam vendido uma casa, os dois carros 
que possu íam e preocupava- se assim com a sua situação financeira. 
Por outro lado não tinha mais condição de cuidar de sua família e 
dependia de seu filho para locomover-se até o consultório médico.
Procurei demonstrar a Davi que sentia o quanto estava s e n ­
do difícil para ele vi venci ar aquela situação, mas que ele não deve 
ria se abater, deveria, sim, lutar e mudar as situações que fossem 
passíveis de modificação. As situações que estivessem fora do seu 
controle, deveria enfrentá-las com paciência, pois de nada ajudaria 
d e s e s p e r a r - s e . Procurei estimular a reflexão do cliente sobre a real 
necessid ade de cuidados da sua família por parte dele. 0 cliente du 
rante a sua fala pareceu compreender que a sua família não mais n e ­
cessitava dos seus cuidados. Mostrei-lhe, assim, que fizera pela sua 
esposa e filhos o que estava ao seu alcance fazer e que naquele m o ­
mento eles deveriam resolver os problemas que surgissem, pois isto 
fazia parte do cresciment o pessoal de cada um deles. Dialogamos mais 
algum tempo, tendo procurado fortalecer a auto-imagem e auto-esti ma 
do cliente. F i n a l izando/desenvolvemos a técnica de visualização.
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Davi i nt ernou-se no Hospital x dia 2í daquele mês às 7 h 3<ò 
min., com o objetivo de colher material para exames 1a b o r at or i a i s . 
Encontrei com o cliente às í4h ÍQ min e pude observar que ele estava 
internado em outra unidade, por falta de vaga na de origem. Davi de 
monstr ava estar muito nervoso, pois desde a hora da internação o m é ­
dico não fora vê-lo, somente a enfermeira da unidade. Assim que ini­
ciamos a dialogar o cliente fez várias queixas acerca do ambiente 
hospitalar. Refer iu-se ao aspecto horrível do quarto onde se e n c o n ­
trava e a di stância do mesmo em relação ao posto de enfermagem. 
Apontou as paredes com a pintura já gasta e as móveis já velhos. C a ­
so precis a s s e  de ajuda, como faria? 0 quarto não possui a campainha e 
o pessoal de e nferma gem raramente aparecia para vê-lo. Por outro la 
do, aquele ambiente o d e p rimia muito. 0 seu companheiro do quarto ao 
lado era um presidiário e, assim, via-se obrigado a ver policiais 
desfil arem por sua porta. Nunca imaginou que no final de sua vida 
teria de conviver com presid iá r i o s , homossexuais e usuários de d r o ­
ga. A seguir, queixou-se do colchão que acentuava suas dores na r e ­
gião lombar, da higiene do Hospital que deixava a desejar. A r e f e i ­
ção vinda no almoço, por sua vez, continha muito sal e quase não 
c o n s eguia alimentar-se. Somando-se a tudo isto ainda havia os m o s ­
quitos que não o deixavam em paz. Para ele, que era uma pessoa orga 
n izada, era difícil conviver com a desorganizaçã o daquele ambiente. 
Sentia~se muito deprimido pelo fato de estar alí, inseguro com a a s ­
s istência que iria receber. 0 médico responsável pelo seu tratamento 
estava afastado t e m p o r a r iamente e, consequentemente, outro o substi- 
tuiria. D ialogam os algum tempo e propus-me, após a aplicação da t é c ­
nica de visualização, contactar com a enfermeira da unidade, para 
viabilizar a sua tr a n s f e r ê n c ia para a unidade de origem e resolver o 
p roblema da alimentação. Entretanto, após contatos fui informada de
que não havia vaga na unidade, naquele dia. Deste modo, após um c o n ­
senso entre o clien te e alguns profissionais da Instituição, ele 
voltou para casa com o p ropósito de retornar no próximo dia.
0 cliente p e r m a n e c e u  internado dois dias, tendo realizado 
vários exames. Entre os resultados destes exames destacaram-se a 
contagem de hemácias (2.800.000 p.mm) e dos leucocitos (3.200 p.mm3) 
e c r esc imento no liquor de fungo do gênero A s pergillus s p . Em de 
corrênc ia da anemia detectada, recebeu transfusão de concentrado de 
hemácias. Durante aqu eles dois dias, Davi parecia demonstrar menor, 
rejeição em relação ao ambiente hospitalar. 0 quarto onde p e r m a n e c e ­
ra tinha uma aparência menos desagradável e as refeições eram mais 
satisfatórias. Busquei, naqueles dias, orientar o cliente acerca dos 
exames a serem rea lizados e seus resultados posteriores. Estimulei-o 
também a recapitular as diversas etapas desenvolv idas ao longo dos 
nossos encontros e a avaliá-las. Davi apresentou grandes d i f i c u l d a ­
des e durante o diálogo, em vários momentos, ele esteve alheio ao 
ambiente, não conseguin do se situar no assunto do momento. Durante a 
implementação da técnica de v is u a i i z a ç ã o , o cliente dormia.
Ao avaliar, após cada encontro, o d esenvol vimento do pro 
cesso terapêutico com Davi, percebia que este seguia uma sistemática 
muito diferente das anteriores. Não viabilizara a reflexão do c 1 ien­
te acerca das metas e obj etivos a serem desenvolvidos. No que diz 
respeito às interferências dissonantes, tinha sérias dúvidas se h a ­
via por parte do cliente uma co nscientização em relação àquelas que 
ficaram explícitas durante os diálogos. Percebia que, dia a dia a 
capacidade mental do cliente estava diminuída e os lapsos de memó 
ria, mais frequentes. Todos estes fatos me p reocuparam  e por algum 
tempo me senti perdida, sem saber o que fazer. Com base em algumas 
reflexões sobre a situação e com base na intuição, cheguei a conclu
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sao de que d e v e r í a m o s  trabalhar, em cada dia, as interferências d i s ­
s o n a n t e s  d e t e c t a d a s  durante cada encontro.
No dia 06 de setembro daquele ano, Davi -Foi readmitido na 
unidade. 0 cliente, além da diabetes mellitus, coronar iopat ia, me 
n i ngi te c r i p t o c ó c i c a  e t o x o p l asmóse cerebral , aprese ntava hidroce 
•Palia, candi díase oral, síndrome asténica importante e constipação 
intestinal. Havi a sido acr escentada às medicações que fazia uso r e ­
gular , soro g lico s a d o  5% - 2.000 ml - 24 gts/min, cloreto de p o t á s ­
sio 19,1% - 5 ml no soro glicosado, soro fisiológico 0,9% - 1.000 
ml - 12 gts/min, cetoconazol 1 comp - 12/Í2 h (a n t if ú n g i c o ), nista 
tina i comp - 6/6 h (antibiótico com ação a n t if ú n g i c a ) , ácido foi í 
n ico 10 mh - IM - i vez ao dia (limita a ação da enzima folatoredu- 
tase), e um laxativo à noite. Encontrei Davi, naquele dia, muito d e ­
bilitado. Sua expressão facial revelava abatimento, preocupação e 
tristeza. A voz era arrastada, pausada e em tonalidade baixa, d e ­
mo n s t r a n d o  grande esforço ao falar. Ao me ver, começou a c h o r a r . En 
quanto aguardava, proc urava demonstrar, através do toque, o meu c a ­
rinho, c o m p r e e n s ã o  e apoio. 0 cliente verbalizou, naquele dia, estar 
se s e n t i n d o  angu stiado e com muito medo. A cada dia sentia-se pior 
e p e r c e b i a  que estava próxim a a sua morte. Procurei, naquele m o m e n ­
to, estimular a sua confianç a no ser superior em que acredi t a v a  e em 
si mesmo como capaz de superar aqueles medos e angústias. Conversa 
mos, algum tempo, sobre morte e o cliente referiu sentir que c o n t i ­
n uaria a viver após aquela passagem. Mostrei-lhe que nunca estaria 
sozinho, seria sempre amparado. Consequentemente, d e veria se e s f o r ­
çar para superar aqueles momentos com coragem e paciência. A seguir, 
pe r c e b e n d o  o cansaço do doente, sugeri que ouvíssemos uma música. 
Após a c o n c o r d â n c i a  do cliente, escolhi uma música indicada para su 
per ar o medo e a depressão, e permanec í ao seu lado tocando-o e
t r a n s f u n d i n d o - l h e  energias. Quando me despedi, ele parecia mais r e ­
laxado e menos angustiado.
Davi p e r m a n e c e u  internado quatro dias. Instituí, naqueles 
dias, o c o n trole do g oteja m e n t o  dos soros e das eliminações. Estimu 
lei a m u da nça de decúbito, auxiliei-o na higiene oral, facial e na 
alimentação. Durant e aqueles dias, o cliente demonstrou uma instabi ­
lidade emocional muito grande. Diariamente ao chegar encontrava-o 
deprimido e preocupado, evidenciando melhora após os nossos e n c o n ­
tros.
No dia Í0 daquele mês, um dia após a alta hospitalar, Davi 
reinternou na unidade  às Í8 h 30 min. No decorrer daquela semana, o 
estado geral do cliente piorou sensivelmente. Ap resentou-se confuso, 
não se situando no tempo e espaço, huit as vezes não me reconheceu, 
perma n e c e n d o  alheio ao ambiente e com dificuldade de elaborar seus 
pensamentos. Na queles dias, aux iliava-o nos cuidados gerais, a p l i c a ­
va m u s i c o t e r a p ia e perman e c i a  ao seu lado, tocando-o e t r a n s f u n d i n ­
do-lhe energias. P e r c e b i a  que ele notava a minha presença, visto que 
várias vezes me olhava e sorria. Nos dias em que Davi conseguia sair 
do seu estado letárgico e estabelecer contato com o meio ambiente, 
queixava-se do isolamento em que se encontrava e da depressão que o 
ambiente hospitalar lhe provocava. Durante os nossos diálogos p r o c u ­
rava infundir-lhe coragem e confiança para superar aqueles momentos.
Na semana de í8 a 24 daquele mês de setembro, Davi começou 
a fazer uso de a c e t o z o l am i da i comp de Í2/Í2 h (diurético) e a n f o t e ­
ricina 13, com cons tantes reações à este medicamento. Entretanto, 
percebia que, embora confuso, apresentava melhora da c onsciência 
acerca da sua situação e do meio ambiente. No início daquela semana, 
Davi referiu estar tendo pesadelos horríveis. Logo ao iniciar o sono
se d e p a r a v a  com um monstro enorme avançando sobre ele. Acordava a p a ­
vorado e c u s tav a a dormir novamente. P e r g u n t e i -1 he se aqueles p e s a ­
delos tinham alguma explic a ç ã o  para ele. 0 cliente respondeu n e g a t i ­
vamente. Disse-lhe, então, que aqueles pesadelos poderiam estar li­
gados a alguma situaç ão que estava vi v e n ci ando. Perguntei-lhe o que 
r e p r e s e n t a v a  a AIDS para ele. Davi respondeu-me que a considerava um 
monstro, que m inava dia a dia as suas forças e, assim, sentia-se im­
potente diante dela. Mostrei-lh e que ali poderia estar a explicação 
para os seus pesadelos. Deste modo, precisávamos trabalhar as suas 
crenças e valores acerca da doença. Durante vários encontros e s t i m u ­
lei a r e f lexão  do cliente sobre o assunto. Procurei fazer com que 
Davi e v i d e n c i a s s e  a doença, a partir do seu processo vital, como r e ­
sultado da sua relaçã o desarmônica com o seu 'eu' e com o meio a m ­
biente. Estimulei também Davi a avaliar as mudanças operadas em seu 
’e u”. 0 cliente apontou a sua improdutividade como a maior mudança. 
Busquei então fazer com que ele analisasse se re almente estava im­
produtivo. Davi, após alguns instantes de reflexão, conseguiu detec 
tar que a partir de uma visão concreta estava improdutivo, mas sob 
uma outra ótica estava aprenden do e modificando aos poucos a sua ma 
neira de ser. Referiu, assim, estar se tornando mais paciente, t o l e ­
rante e menos egoísta. Estava aprendendo a aceitar as suas l i m i t a ­
ções, a conviver com os seus sentimentos e emoções. Por outro lado, 
c o n s eguia entender que toda aquela situação presente era decorrência 
da sua forma de sfcr e de viver. M o s t r e i - l h e , então, que toda doença 
traz em seu bojo uma mensa g e m  que, quando co mpreendida e aceita, r e ­
sulta em trans f o r m a ç ã o  e enriquecim ento interior. Consequentemente, 
aquele era um momento muito importante em sua vida, de novas a q u i s i ­
ções e aprendizagem. Deveria a proveitá-lo ao máximo, pois todas as
ciai. Sugeri ao cliente que, antes de dormir, procurasse relaxar e 
dialogar com aquela ‘entidade superior', buscando, assim, uma maior 
h a r m o n i a  e paz interior. Davi, após alguns encontros, passou a ini 
ciar o sono com facilidade e não apresentar mais pesadelos. D e s e n ­
v o l vemos diari a m e n t e  a técnica de v i s u a i i z a ç ã o , com uma boa resposta 
do c l iente às etapas da mesma.
Na semana de 25 a 30 de setembro, Davi apresentou cefa 
léias intensas, vômito em jato e confusão mental. As reações à anfo- 
t e r icina 13 se acentuaram. 0 hemograma realizado no dia 27 daquele 
mês e v i d e n c i o u  anemia (hemácias - 2.600.000 p.mm) e leucopen ia ( l e u ­
c ó cit os - 2.300 p.mm3), tendo recebido concentrado de hemácias. Como
o c l i e n t e  apre se n t a s s e  a rede venosa prejudicada, foi realizado p u n ­
ção de subclávia, e introduzido cloridrato de met oc 1opr amida - i amp 
EV - de 6/6 h (ação nos distúrbios da motilidade g a s t r o - in t e s t i • 
nal) e hidrat a ç ã o  endovenosa. Durante aqueles dias auxiliei Davi nos 
c u i d a d o s  gerais, institui controle das infusões endove n o s a s  e das 
elimina ções. Estimulei a mudança de decúbito e a ingestão de p e q u e ­
nas quantidades de ali mentos em intervalos de 2/2 h. Desenvolvemos 
m u s i c o t e r a p i a e imposição de mãos. Busquei também fortalecer a auto- 
imagem, auto- e s t i m a  do cliente e in fund ir-lhe confianç a e coragem. 
Davi manif estou o desejo de gravar uma mensagem para a esposa e f i ­
lhos, assim, no dia 26 daquele mês aux i 1 iei-o na gravação. A g r a v a ­
ção foi interrompida algumas vezes, para que ele se r e c uperasse do 
cansaço. 0 cliente enviou a cada um dos seus familiares uma mensagem 
de carinho, tendo se emocionado  durante a mesma. No final daquela 
semana, o cliente apr ese n t o u  melhora dos episódios de vômito. N a q u e ­
le período, tive a o portu n i d a d e  de contactar várias vezes com um dos 
filhos de Davi, que passara  a visitá-lo com frequência, tendo d i a l o ­
gado acerca daquele proce sso que estavam vi venci ando. Durante os mo-
mentos que lá se encontrava, e s t imui e i -o a auxiliar o pai em suas 
necess i d a d e s .
No início da primeira  semana de outubro, Davi apresentou 
uma sensível m e lhora do seu estado geral. Estava muito animado com a 
p o s s i b i l i d a d e  de -Fazer uma derivação ventrículo peritoneal para c o r ­
rigir a h i d r o c e f a l i a  e a g u a rdava uma avaliação do neuroc irurg ião. 
Entretanto, os dias passavam  e o cliente não obtinha confirmação da 
quele p r o c e d iment o , t orn ando-se assim deprimido. No dia 7 daquele 
mês, Davi fez aniversário, tendo juntamente com os seus familiares e 
alguns amigos o r g a n i z a d o  uma festa de comemoração. 0 cliente demons 
trou estar feliz e emocionado.
No início da semana de 0? a í5 de outubro, fui informada 
pelo médico de que Davi não se submeteria à derivação ventrículo pe- 
ritonial. 0 neuroc irurg ião havia c ontra-indicado tal procedimento em 
virtude do cliente apresentar meningite fúngica e t o x o p l asmóse cere 
b r a l , o que p o d eria acarretar uma disseminação destas infecções. D a ­
vi, ao receber a notícia, ficou muito deprimido, pois havia d e p o s i ­
tado naquela cir urgia todas as suas esperanças de recuperação. Nos 
três dias que se seguiram, dialogamos sobre as suas esperanças e 
frustações acerca daquel a situação. Procurei expli car-lhe as c o n s e ­
quências daquele p r o c e d i m e n t o  e infundir-lhe coragem para superar 
aqueles momentos. Traçamos, a seguir, uma programação de exercícios 
em níveis crescentes, para que Davi pudesse aos poucos deixar o l e i ­
to. Contin u a m o s  com as visualizações, incluindo nesta técnica a d r e ­
nagem do liquor para a cavidade abdominal. Estimulei Davi a buscar 
um padrão h a r m ônico de pensamento, sentimento e emoções. D cliente 
demon s t r o u  d esejo  e ânimo para redirecionar o curso rítmico do seu 
processo vital. Desejava até comprar uma cadeira de rodas para l o c o ­
mover-se sem o auxílio das pessoas. Naquele período, passou a a l i ­
m e n t a r - s e  com regular id a d e , iniciava um sono profundo com facilidade 
e a p r e s e n t a v a  n o r m a l i z a ç ã o  da eliminação intestinal. No dia Í3 da 
quele mês, Davi m anifestou o desejo de passar alguns dias em sua c a ­
sa. 0 a m b i e n t e  hospitalar deixava-o deprimido e solitário. Acentua 
das aquelas sensações naquele momento, em virtude da greve dos fun 
cionários. 0 hospital ficava deserto e raramente entrava em contato 
com as pessoas. Por outro lado, sua filha havia chegado de São Pau 
lo, com a neta r e c é m - n a s c i d a  e iriam permanecer na cidade por um 
mês. Davi d e m o n s t r a v a  emoção ao falar da neta e uma vontade imensa 
de conhecê-la. Prome t i - l h e  que, após o d ese nvolvimento  da técnica de 
visualização, tent a r i a  viabilizar a sua ida para casa. Assim, fui 
contactar com o médico e a enfermei ra chefe. Encontrei vários p r o ­
fissionais da equipe de saúde do hospital no refeitório, tomando
1 a n c h e .
Abordei a questão da ida do cliente para casa. A e n f e r m e i ­
ra chefe referiu  que havia tentado uma solução, mas não havia nenhum 
funcionário disponível para acompanhá-lo. 0 médico, falou que con 
cordava e achava importante o seu afastamento do hospital por alguns 
dias. Entretanto, ele estava com punção de subclávia e necessitava 
de um acompa nhamento. Ü cliente queixava de solidão e a causa maior 
desta era o a fasta m e n t o  dos familiares. Um dos elementos da equipe 
opinou que a solução não era levá-lo para casa, mas fazer com que os 
familiares o visi ta s s e m  com mais frequência. Sugeri que retirass em o 
catéter da subclávia e na segunda-feira quando retor nasse punciona- 
r íamos uma veia. 0 médico disse que não poderia, pois Davi n e c e s s i ­
tava da a n f o t e r i c i n a  B. Naquele instante, um dos el ementos referiu 
que estav á m o s  proporc ionando muita "mordomia" para o cliente, o que 
foi concor d a d o  por alguns profissionais. 0 médico e a enfermeira 
chefe, por sua vez, d i s cordaram daquela afirmação. Coloquei, então,
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que não e s t á va mos proporc ionando nenhuma "mordomia* ao cliente e era 
um direito dele desejar passar alguns dias em sua casa. Os funcioná 
rios do hospital estavam em greve e isto acentuava muito a solidão 
sentida pelos clientes. Era muito importante para Davi passar alguns 
dias com os seus -Familiares e inclusive conhecer a sua netinha. Não 
sab íamos quanto tempo ele permaneceria entre nós e aquela era uma 
questão de humanidade. 0 médico responsável pelo tratamento de Davi 
colocou que estava de acordo e que eu resolvesse aquele problema.
Sai dali a companha da do médico e fomos ao quarto de Davi. 
Lá chegando, ele colocou os impedimentos da ida do cliente para c a ­
sa, em virtude de não ter alguém para acompanhá-lo. Diante da ex- 
pressão de t risteza de Davi, resolvi r e s p o n s a b í 1 i z a r -me e cuidar do 
cliente ein sua casa. Combinamos  que o levaria no dia seguinte, ele 
p e rma neceria sábado e domingo em casa e na segunda de manhã o traria 
de volta. Contudo, precisa acertar com os seus familiares aquela 
questão. Davi estava radiante e ao me despedir disse-lhe, brincando, 
que nós dois eramos loucos. Ele sorriu concordando e pediu para d a r ­
me um beijo. Ao sair, não encontrando a enfermeira da unidade, expus 
aos funcionários a decisão tomada pelo cliente, pelo médico e por 
mim. Deixei o hospital, e na portaria encontrei-me com a enfermeira 
da unidade que estava no comando de greve. Falei-lhe sobre a decisão 
tomada. Ela referi u que eu estava louca em assumir aquela r e s p o n s a ­
bilidade, pois se algo acontecesse, como eu ficaria diante da f a m í ­
lia e do pessoal do hosp ital? Davi deveria ficar internado e a f am í 
lia é que tinha de vir visitá-lo. Naquele instante, chegou a r e s i ­
dente responsável pelo cliente. Coloquei-lhe também a decisão. Ela a 
achou ótima, pois acreditava que era importante para o cliente pas 
sar uns dias em casa . Após as argumentações da enfermeira, a r e s i ­
dente colocou que se acontecess e de perder a subclávia, ela puncio
naria outra na segunda-feira. Caso Davi morresse em casa, ele c e r t a ­
mente e s t aria feliz por conhecer a neta e estar próximo aos familia
res. D i r i gi-me para casa preocupada, realmente eu havia assumido uma 
grande responsabilidade, mas pensando na felicidade e bem estar do 
cliente eu não tinha outra alternativa, devia assumir aqueles r i s ­
cos. Sabia que ainda teria de convencer a esposa de Davi. Em casa, 
telefonei para ela e coloquei a decisão do cliente. A esposa do 
cliente coloc ou inúmeros obstáculos e após as minhas argumentações 
ela concordou.
Na manhã seguinte, logo cedo, a esposa de Davi ligou-me 
dizendo que havia ido v i s i tá-l o no dia anterior e a conversa que t i ­
vera com o pessoal do hospital a deixara amedrontad a com a ida do 
marido para casa. Procurei t r a n q u i 1 izá-1a dizendo que me r e s p o n s a b i ­
lizaria. Criarí a m o s  uma infra-estrutura para que o cliente pudesse 
permanecer em casa de forma segura e confortável. Falei-lhe que não 
sabíamo s quanto tempo ele estaria entre nós e para ele era muito im­
portante conviver com os familiares. 0 hospital era um ambiente que 
o deixava deprim ido e solitário. Por outro lado, caso a partida do 
cliente se desse quando estivesse em casa, ele certa mente se sentira 
feliz por estar junto aos seus entes queridos. A esposa do cliente 
demonstrou, após o diálogo maior tranquilidade. Assim, d ir i g i-me ao 
Hospital. Davi havia a c o rdado logo cedo, tomado banho e feito a bar 
na com auxíli o de um funcionário. Sua expressão facial revelava a l e ­
gria e animação. Enq uanto aguardava o térmimo da infusão de a n f o t e ­
ricina 13, providenciei todos os materiais necessários, tais como, 
soros, equipos, seringas, água destilada, material de curativo, lu 
vas, medicamentos, compadre, comadre, suporte de soro, coletor de 
urina, dentre outros. Solicitei a um dos funcionários que nos a c o m ­
panhass e para segurar o soro. Ao chegarmos em sua casa os familiares
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mvieram recebê-lo. Instalamos Davi em sua cama, organizei todo o ma 
terial e orientei a sua esposa e nora, estudante de medicina, acerca 
dos c u i dados e horários das medicações. Deste modo, quando estivesse 
ausente, elas a s s u m i r i a m  os cuidados. Durante todo o sábado, Davi 
não aprese n t o u  anormalidades, conversou animadamente com os familia 
res, c o n heceu  sua netinha e alimentou-se bem. No domingo, ao chegar»
ae manhã, e n c o n t r e i - o  com visitas e expressava alegria e animação em 
sua fala. Contudo, seu estado geral, sofreu alterações à noite. D e ­
monstrava cansaço, sonolência e confusão mental. Sua esposa relatou- 
me que a conversa mantida pelo cliente com a madrasta e o irmão dei- 
xara-o deprimido. Tomara conhecimento de que seu irmão estava com 
problem a cardíaco. Dialoguei sobre aquela questão com o cliente-, e n ­
co ntrando-s e ele muito emotivo. Às cinco horas da segunda-feira, a 
esposa do cliente ligou-me dizendo que ele estava com cefaléia e 
pergun t o u - m e  se podia dar-lhe novalgina. Conversamos sobre o estado 
do cliente e r e s p o n d i que desse a medicação. Encontrei Davi, na m a ­
nhã seguinte, muito abatido debilitado e confuso; havia tido um e p i ­
sódio de vômito após o café e fora medicado. Levei-o com o auxílio 
de um funcionário ao hospital e deixei-o dormindo, após relatar à 
e nferm e i r a  os acontecimentos.
Davi permaneceu  internado até o dia 2í de outubro. Naquele 
período de internação, apresentou oscilação do estado emocional e da 
c o n s c i ê n c i a  acerca da sua situação e do meio ambiente. Percebia que
o cliente se ap res e n t a v a  a cada dia mais debilitado. Detectei também 
que, após a ida do cliente para casa, os familiares passaram a v i s i ­
tá-lo no hospital com mais frequência e a permanece rem mais tempo 
com ele, inclusive a u x ili ando-o nas suas necessidades.
Com a volta de Davi para casa, sua esposa con tratou um dos 
funcionários do hospital para auxiliá-lo nos cuidados gerais. 0
cliente m a n tinh a o padrão do seu campo de energia semelhante ao an 
terior, com períodos de acentuada confusão mental. Alguns dias man 
tinha-se alheio ao ambiente com dificuldades  de elaborar seus p e n s a ­
mentos. C o n t i n u a v a  a fazer uso das mesmas medicações e a ir p e r i o d i ­
camente ao hospital para receber a solução de anfotericina B. No p e ­
ríodo aa manha do dia 28 daquele mês, o genro de Davi ligou-me d i ­
zendo que ele estava muito deprimido e queria me ver. Ao chegar, a 
esposa de Davi veio r e c e b e r -me. Referiu que o cliente estava t e r m i ­
nando o banho, e enquanto isto queria conversar comigo em particu 
lar. Contou-me que ele estava, naquele dia, muito deprimido e havia 
recusado logo de manhã o banho. Percebia que ele alternava períodos 
de consci ência e confusão mental. Segundo sua opinião, toda vez que 
Davi tomava c o nsciê ncia da sua situação, sentia-se deprimido e s o ­
brevinham os períodos de confusão. Referiu que ele sempre agira a s ­
sim, nunca e nfren tava as dificuldades. Quando tinha problema se in­
t e rio rizava e só voltava à sua condição normal quando achava uma so 
lução para o mesmo. Todavia, naquele momento, como não conseguia 
achar soluções, fugia do problema. Abordei que aquele comportamento 
podia ser um mecanismo de defesa, tendo em vista a ausência de uma 
solução para o seu problema. Deste modo, deviamos respeitar. E n t r e ­
tanto, a confusão mental de Davi naquela fase tinha como causa p r i n ­
cipal a hidrocefalia. Colocou, a seguir, que estava sendo muito d i ­
fícil para ela conviver com aquela situação. Evitava até contactar 
frequentemente com Davi, pois se deprimia muito. Havia feito um t r a ­
tamento psicológic o e não queria se d e s i q u i1 ibrar mais. Estava muito 
preocupada, pois a filha, o genro e a neta retornariam para São P a u ­
lo e ficariam só os dois. Busquei naquele momento tranquilizá-la, 
infundindo-lhe coragem. Mostrei-lhe que compreendi a as dificuldades 
vivenciadas por ela e acredita va na sua capacidade para superar
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aquela situação. Poderia contar comigo sempre que necessitasse. En 
c o n t r e i Davi com o funcionário que o auxiliava nos cuidados. Eviden 
ciei-lh e a minha percepçã o sobre sua aparência. Estava bonito, cabe 
los corta d o s  e barba feita. Abri as janelas do quarto e mostrei-lhe 
como a que la manhã estava radiante. 0 sol brilhava intensamente e o 
céu estava azul, muito azul. Davi e o funcionário concordaram. Con 
versam os os três, algum tempo, sobre a natureza e, p o s t e r iormente, 
sobre os cuidados que o cliente vinha recebendo. Quando ficamos a 
sós, Davi colocou que se sentia muito deprimido e cansado daquela 
situação que vi v e n ciava. Não tinha mais esperanças de recuperar-se. 
A cirurgia que o médico havia lhe prometido não mais se concretiza 
ria. Desta forma, não tinha mais porque continuar lutando. Dialoga 
mos algum tempo, quando procurei ouvi-lo e infundir-lhe coragem e 
confiança. Coloq uei-lhe que acreditava na sua força interior e a d m i ­
rava a forma com que vinha enfrentand o corajosamente aquelas difi 
cui dades. Percebi que, com o diálogo, o cliente parecia mais animado 
e fortalecido. Finalizando, desenvolvem os a técnica de visualização.
A partir daquele dia, Davi foi se desligando do meio am 
biente. Permanecia grande parte do tempo com os olhos fixos em algum 
ponto. Quando questionado, não conseguia elaborar os seus pensamen 
tos. A sua exp ressão facial revelava abatimento, com profundas 
olheiras e palidez cutânea acentuada. Nos dias que se seguiram, per 
maneei ao seu lado em silêncio, tocando-o e transfund indo-lhe ener 
g ias. Algumas vezes, Davi saia do seu isolamento, me olhava, sorria 
e solic itava uma música.
No dia três de novembro, às 2h 30 min., o cliente foi in­
ternado. Encontrava-se febril C38,5sC) e bastante debilitado. A p r e ­
sentou, nos dois dias que se seguiram, acentuação do quadro neuroló 
g ico e reações à a d m i nistração  da anfotericina B . Mantive a mesma
193
conduta e d e s e n v o l v e m o s  m u s i c o t e r a p i a . Percebia que através da mus i 
ca c onseguia retirar Dav i do seu isolamento e infundir-lhe tranqui-
1 i d a d e .
Dia seis daquele mês, cheguei a unidade às Í3h 55 rain. e 
fui informada de que Davi havia partido, dez minutos atrás. Dirigi- 
me ao seu quarto e permaneci algum tempo ao lado do seu corpo físi 
co. Orei e senti que Davi havia partido em paz. A expressão da sua 
face c onfirma va a minha percepção. Detectava naquela expressão a s e ­
renidade e o leve sorriso deixado por um ser humano que havia c o n s e ­
guido superar as d i f iculdades com coragem e dignidade.
Ao sair da unidade, encontrei a esposa de Davi. C o n v e r s a ­
mos por algum tempo, tendo procurado confortá-la. Perguntei-lhe se 
ela iria realizar os últimos desejos do cliente, com relação ao seu 
corpo físico. Ela respondeu que sim. De spedimo-nos e me coloquei á 
disposição para o que precisasse.
No dia dez daquele mês, ao sair do quarto de um cliente, 
deparei com a esposa de Davi, que me aguardava. Entregou-me um saco 
de remédios e s olicitou que fosse doado a algum cliente do Grupo de 
Ap o í o  e P revenção da AIDS. Perguntou-me se ainda estava triste. Re 
feri que sentia saudades, mas um dia voltaríamos a nos encontrar. 
Pergunt ei-lhe como estava. Ela respondeu-me que conformada. Havia 
retornado há dois dias de São Paulo. Contou-me que o corpo de Davi 
havia sido cremado e suas cinzas jogadas no jardim da Vila Alpina. 
Os seus planos, naquele momento eram o de vender a casa e visitar o 
filho nos Estados Unidos. Sentia-se em paz, por ter conseguido c a m i ­
nhar com Davi até os seus últimos momentos.
Carol internou-se no Hospital X, na manhã do dia 28 de 
abril de Í989. A primei ra informação que tive da sua internação, foi 
através de Andréa, durante o nosso encontro. Andréa, que estava de 
alta, falou sobre a beleza física de Carol e a tristeza de seu 
olhar. Contou também que ela fazia parte de uma família conhecida em 
uma certa região de Santa Catarina, tendo-a conhecid o através dos 
jorna i s .
Naquele dia, no final da tarde, após a alta de Andréa, d i ­
rigi-me ao quarto de Carol. Encontrei-a deitada, tentando descascar 
uma laranja. A p r e s e n t e i -me a Carol e ela me olhou sem nada r e s p o n ­
der . Detectei que ela apresentava um déficit motor na mão esquerda, 
o que a dific ultava em seu intento.
A laranja caiu e Carol pediu-me para pegá-la e descascar 
para ela. Enquanto o fazia, observei que a bandeja do jantar estava 
intacta e p e r g u n t e i -1 he se precisava de ajuda para se alimentar. 
Ela res pondeu que não estava com fome e só iria aceitar a laranja. 
Tentei, a seguir, estabelecer um diálogo com Carol, todavia, ela d e ­
monstrou não estar disposta. Deste modo, me despedi.
Carol contava naquela época com 36 anos de idade, era alta 
(í,73m) e magra. Seus cabelos castanhos claros, lisos, de textura 
fina, repicados e abaixo do ombro. Sua pele era clara, os olhos c a s ­
tanhos claros e expressivos e o nariz afilado. Pude perceber, p o s t e ­
riormente, que Carol era bastante comunicativa. Ev ide n c i a v a  em sua 
fala o tom de voz alto e frequentes expressões em italiano. G e s t i c u ­
lava constanteme nte ao falar e quando sorria mostrava  dentes brancos 
e perfeitos.
MEU ENCONTRO COM CAROL
Após aquele dia, as minhas idas as hospital se r e s t r i n g i ­
ram a acompanhar alguns clientes no ambulatório, contudo, algumas 
vezes tentei entrar em c ontacto com Carol, mas sempre a encontrava 
dorm i n d o .
No dia 26 de maio, fui ao hospital para encontrar com A n ­
dréa. Ao chegar deparei com um profissional da equipe de saúde que 
me perguntou se não estava interessada em trabalhar com mais um 
cliente. Falou que havia na unidade uma cliente, cuja situação a s s e ­
melhava-se à de Andréa e que necessitava de ajuda. Havia conversado 
com a cliente sobre mim e esta desejava conhecer-me. Concordei em 
trabalhar com a cliente e assim fui informada de que se tratava de 
Carol. Naquele mesmo dia, ao acompanhar Andréa na consulta, o m é d i ­
co, que era também o de Carol, convidou-me para trabalhar com aquela 
cliente. Referi que havia conversado com o outro e lemento da equipe 
sobre Carol e que ace itava trabalhar com ela.
Logo após o meu encontro com Andréa, entrei em contato com 
Carol. Percebi que ela estava com uma aparência bem mais abatida em 
relação ao nosso encontro anterior. Apresentava-se muito deprimida e 
queixava de dor ao movimentar os membros superior e inferior e s q u e r ­
dos. A p r e s e n t e i-me novamente, referindo sobre o nosso encontro ante- 
r ior e lhe falei que havia sido convidada pelo médico que a tratava 
e por outro profissional da equipe para trabalhar com ela. Pergun- 
tei-lhe se estava de acordo. Carol respondeu que sim. Abordei, e n ­
tão, alguns aspectos do trabalho em questão e propus que i n i c i á s s e ­
mos na s e g u nda-feira  seguinte, o que foi aceito por ela. Contudo, no 
dia 29 daquele mês e n c o ntrava-me  gripada e com febre, liguei para o 
hospital e pedi que transmit issem a Carol o adiamento do nosso e n ­
contro em virtude do incidente. Desta forma, iniciamos o nosso t r a ­
balho no dia 02 de junho, após as c o n s iderações referen tes ao tipo
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de trabalho, participação efetiva da cliente nas diversas etapas 
deste, técnicas a serem utili zadas e o estabe lecimento de uma rela 
ção contratual verbal.
PROCESSO VITAL DE CAROL
Carol nasceu em São Paulo. 0 seu pai era casado e possui a 
quatro filhos. P o s t e r i o r mente, conheceu outra mulher com quem m a n t i ­
nha uma relação e x t r a - c o n j u g a l , tendo desta nascido Carol.
Decorridos dois anos após o nascimento de Carol, sua mãe 
s uicidou-se e, assim, foi levada pelo pai para morar com a madastra 
e- os quatro irmãos. Conviveu, a partir daí, com os maus tratos im­
pingidos pela madastra e pelos irmãos, pois era a filha da "outra". 
0 seu pai, embora m anifestasse uma predileção por ela, viajava c o n s ­
tantemente, per manecendo pouco tempo junto à família. Carol conta 
que, até os 7 anos de idade, sempre que o pai viajava, apresentava 
episódios de febre.
Na medida em que os anos passavam, Carol tra nsformava-se 
em uma menina fisicamente frágil, mas de "gênio f o r t e’. A c o n v i v ê n ­
cia com a madastra e os irmãos era muito difícil para Carol, pois 
não recebia qualquer d e monstr ação de afeto, apesar de não lhe faltar 
o necess á r i o  para as suas nece ssidades físicas. Entretanto, só d e ­
pois de adulta pode compreender o que a sua presença, imposta pelo 
pai, r e presen tava para eles. Carol percebia a existênci a de grandes 
conflitos entre as pessoas da sua família, embora não os e n t e n d e s ­
sem. Uma das irmãs de Carol morreu ainda jovem de câncer. A outra 
irmã desejava ser freira e após ter sido impedida a prese ntou " d e s e ­
quilíbrios mentais", passando a viver sob o uso de medicamentos. A
sua madastra era uma pessoa ’nervosa e p r e o c u p a d a’, tendo falecido 
de câncer. Após a morte da madrasta, seu pai mudou-se d e f in it ivamen 
te para o Estado de Santa Catarina e foi morar com outra mulher bem 
mais jovem do que ele, com a qual já se relacionava anteriormente. 
Os irmãos de Carol revoltados com as ocorrências, culpavam o pai p e ­
la morte da mãe, tendo, inclusive, um deles impetrado um processo na 
justiça civil contra ele.
Carol t r a n s for mou-se em uma adolescente revoltada. Um dia 
resolveu sair de casa, sem dinheiro e de carona foi para a Bahia. 
P o s t e r i o r m e n t e , e s t a beleceu-se  no Rio de Janeiro, onde iniciou a 
trabalhar como modelo fotográfico e manequim. Naquela época, década 
de 70, iniciou a usar maconha e se relacionar sexualmente. Em um d e ­
termin ado período, seu pai trouxe-a de volta para casa. Entretanto, 
em d ec orrência dos conflitos com a madrasta, mandou-a de volta para 
o Rio de Jane iro.
Aos 20 anos de idade, Carol conheceu um rapaz que era g u i ­
tarrista e discotecário. Apaixonaram-se e foram viver juntos em São 
Paulo. Desta relação nasceu sua primeira filha. Carol diz que, e m b o ­
ra e n f rentass em d i ficuldade s financeiras, viviam com carinho. Após 
algum tempo, Carol resolveu visitar o pai e apresen tar-lhe a neta. 
Queria também desfazer a imagem criada pela família de que era ’l o u ­
ca, depravada, e só queria saber de estrada e fumar m a c o n h a’. 0 pai 
logo apai xonou-se pela neta. Desejando conhecer o rapaz com quem C a ­
rol vivia, seu pai convidou-o a visitá-lo. Durante a visita os dois 
a cabaram brigando e ele foi embora. Naturalmente, relata Carol, que 
o pai, d escendente de italiano, preconceituoso como era, não poderia 
a ceitá-lo por ser ’cabeludo" e desempenhar aquele tipo de profissão. 
Pressionada pelo pai de sua filha a optar entre ele e o pai, Carol 
decidiu ficar. Ali, sua filha poderia ser criada com todo conforto e
segurança. Opção que ela referiu ter se arrependido muito.
A partir daquela época, passou a viver para cuidar da fi­
lha e trabalhar com o pai na loja. Seu pai preocupava-se com a sua 
situação «? achav a que devia se casar. Começou, assim, a namorar um 
antigo e m p r e g a d o  da loja. Na opinião de seu pai ele era um bom r a ­
paz, trabalhador e com o ca samento teria mais segurança e deixaria 
de ser ’mãe solteira". Marcaram o casamento, contudo, uma semana a n ­
tes Carol queria desistir, pois sabia que não seria feliz ao lado do 
seu futuro marido. Como tudo Já estivesse organizado, o vestido de 
noiva p r onto e os c o n v i t e s  distribuídos, não teve coragem para e n - 
frentar o seu pai e acabou se casando.
Após seis meses de casamento, o pai de sua primeira filha 
apareceu para buscá-la, mas não a deixaram vê-lo. Seu marido c o n t a c ­
tou com ele, contou - l h e  sobre o casamento e convenceu-o a assinar um 
documento t r a n s f e r i n d o  o p átrio poder da filha para ele.
Com a ajuda financeira do pai, Carol e o marido c o n s t r u í ­
ram uma casa e m o n ta ram loja e boutique. Em 1970, Carol teve o seu 
segundo filho e dois anos depois o terceiro.
Estimu l a d a  pelo marido e alguns amigos do casal, Carol 
voltou a usar maconha.
Carol e o marido trabalh avam muito e, assim, foram se d i s ­
tanciando, até que um dia ela resolveu propor a separação. Apesar 
das negativas do marido, acabaram se separando com a c ondição impos­
ta por ele de ficar com a tutela do filho.
Decorrido algum tempo após a separação, Carol fez amizade 
com um rapaz. Em uma ida do rapaz a sua casa, o seu ex~marido a p a r e ­
ceu armado, agrediu-o, atirou nele e Fugiu. Naquele momento, Carol 
ficou desesperada, só se lembra que quando olhou para a porta da sa­
la viu o filho que pr esen c i a r a  o incidente. Correu e levou-o para o
quarto procuran do a calmá-lo e ligou pedindo socorro médico e p o l i ­
cial. 0 rapaz Foi socorrido, mas acabou morrendo. A partir daí, C a ­
rol passou a ser pressionada  pelo marido e seu advogado para dizer 
em seu d e poimento de que se tratava de um ladrão. Todavia, optou por
dizer a verdade. Não Foi Fácil, conta Carol, conviver com o e s c â n d a ­
lo e a dor de ver o rapaz m o r r e r . Ainda se lembrava do rapaz e n s a n ­
guentado e gritando 'me ajuda, me ajuda, pelo amor de Deus, eu não 
quero morrer".
Quando resolveu voltar a trabalhar, o ex-~raarido, que 
aguardava julgamen to em liberdade, não a deixava entrar na boutique. 
I£m vez de lutar, res olveu desistir e, assim, viu os seus negócios 
irem a falência.
Carol resolveu, após algum tempo, mudar com as filhas para 
Florianópolis, onde iniciou a trabalhar como telefonista. 0 e x - m a r i ­
do veio atrás e passou a incomodá-la. Um dia a pareceu com um pacote 
de cocaína e s eringas e Carol iniciou a usar aquela droga.
Conheceu, a seguir, um rapaz também usuário de drogas, 
a p a i x onaram-se  e Foram morar juntos. Carol percebia que dia a dia 
estava Ficando dependente da droga e, então, resolveu ligar para o 
pai pedindo ajuda. No dia seguinte, as duas filhas Foram morar com o 
pai. Cárol Ficou sozinha com o rapaz e passou a usar cada vez mais 
drogas. Aquele Foi um dos períodos de sua vida que mais sentia v e r ­
gonha. As amigas aconselh avam-na a ’mudar de vida, a largar aquele 
delinquente, mas não tinha forças, além de gostar dele". ’A pessoa 
quando está no mundo das drogas, parece que fica alienada, que se 
afasta completame nte de Deus*. Ao relembrar aquela época se p e r g u n ­
t a -. ‘como pude me drogar daquela maneira, acabando com a saúde e me 
desmoralizando". Algumas vezes, se propôs a deixar as drogas e mudar 
de vida, mas o namorado não deixava, vinha atrás, a agredia e acaba-
va voltando. Se ntia muito medo dele, pois ele ameaçava matá-la. A p e ­
sar de toda aquela situação mantinha contatos p eriódicos c om os -Fi­
lhos.
No segundo semestre de Í7G0 recebeu o telefonema de sua 
madrasta, que lhe propôs trabalhar de doméstica para uma família re~ 
bidente na Itália. Viu naquele emprego a oportunidade para deixar o 
namor a d o  e as drogas. Arrumou as malas e re tornou para a casa do 
pai. Em n o v e mbro daquele ano, emb arcou para a Itália. Naquele dia, 
lembra-se que aprese n t a v a  febre alta. Contudo resolveu partir e a 
família concordou. Perma n e c e u  na Itália aproximadamente  quatro me- 
Econom i z o u  todo o din heiro que ganhou, pois tinha planos de r e ­
tornar e recomeçar uma vida nova com os filhos. Já se sentia d e b i l i ­
tada e tinha episódi os de Febre com frequência. No início de abril 
de Í9G? pediu para voltar para casa, pois apres entava Febre d i a r i a ­
mente e iniciou a sentir uma diminuição da sensibil idade na região 
lateral e sque r d a  do corpo.
Chegando em sua cidade Foi internada e fêz u m a  série de 
exames laboratoriais. Após alguns dias de internação fugiu do h o s p i ­
tal e foi para casa. Chorando pediu ao pai que não a internasse n o ­
vamente. Não imaginava o que poderia ter, mas quando o m édico a e n ­
c a m inhou para o Hospital X, logo pensou que estava com AIDS. 0 m é d i ­
co a olhava de uma forma tão estranha que Ficou desesperada. Não s a ­
bia onde e n c o ntrou forças para enfrentar aquela situação. Tinha a 
certeza de que não iria suportar se realmente estivess e cora AIDS. 
Sentia-se a rrasada e com muito medo.
Carol internou-se no Hospital X, na data r e f e r i d a  ante- 
r i á r m e n t e , sem ainda ter certeza se estava com AIDS. Encontrava-se 
deprimida, em péssimo estado geral e extr emamente sonolenta. A p r e ­
sentava déficit motor e sensitivo na região lateral e s q uerda do cor-
po, adenoraegalias pal páveis na região cervical anterior direita, su~ 
dórese profunda, taquicardia, placas esbranquiçadas na cavidade oro- 
esofágica e lesão ulce rada com secreção purulenta na regiSo direita 
da vulva. Fez vários e xames l a b o r a t o r i a i s , dentre eles, o segundo 
teste Elisa. 0 h e m o gram a re velava anemia (hemácias 2 ¿>00.000 p . mm) 
e l e u c o p e m a  (leucócitos ÍÜ00 p.mmS). No diagnós tico médico c o n s ­
tava AIDS, toxoplas mose c e r e b r a l , moni líase o r o - e s o f a g i ana e herpes 
na região direita da vulva.
Após a internação, Carol passou a fazer uso de aciclovir Í 
ampola FV de ó/óh. (agente arit i v i rôt i co ), uma associação de pirime- 
t amina Í 0 0  mg.vo e sulfad i a z i n a  igr VO de ó/óh para o tratamento da 
toxoplasmose c e r e b r a l , nis tatina í comp. V.O de ó/óh (antibiótico 
com atividade a n t i fúngica ), solução de permang anato de potássio na 
região da vulva, t e t r a c i c l i n a  e anfotericina B -creme vaginal, dip i- 
rona sódica 2 ml EV, se necessário (antitérmico e analgésico) e h i ­
giene oral com solução de bi carb o n a t o  A vezes ao dia.
Carol passav a os dias deprimida, apática, irritada, r e c u ­
sando com frequência os medicament os e a alimentação. No dia 30 de 
abril daquele ano, p assou a Fazer uso de sonífero e dois dias depois 
de sulfato ferroso í comp. V.O às refeições, tendo também recebido 
transfusão de 300 ml de papa de hemácias. Apresentava diariamente 
vários episódios de febre e dores na re gião lateral esquerda. No dia 
ó de maio foi suspenso  o sonífero e introduzido cetoconazol í comp. 
V.O de 12/Í2I». ( a n t i f ú n g i c o ) .
Carol recebeu o diagnóstico de AIDS no dia 9. A partir 
daí, ela se tornou mais agressiva, tensa, ansiosa, alimentando-se 
muito pouco, recusando  as medicações, os cuidados de enfermag em e a 
fazer fisioterapia nos membros superior e inferior esquerdos. Ini­
ciou naquele dia a apresentar episódios de vômitos, sendo medicada
corn cloridrato  de m e t oc 1o p r aro i da. Passou a fazer uso também de di- 
cl o f enato sódico i comp. V.G (ant i -reumát i c o , a n t in f lamatório e 
analgésico) e n ovamente de sonífero. Foram suspensos os medicamentos 
aciclovir, ni statina e sulfato ferroso.
No dia íí daquele mês,realizou tomografia do cérebro, t e n ­
do r e t o rnado revo ltada e agressiva com a equipe de saúde. Começou a 
usar s u l F a m e t oxazol t r i m e t o p r ima 2 capsulas V.O de Í2/12 h ( a n t i b i ó ­
tico de ampio espectro) e diazepam. 5 mg V.O (ans io l ít ic o ) .
Carol apr ese n t a v a - s e  cada vez mais debilitada, deprimida, 
agressiva, com episódi os de febre, rec usando as medicações, cuidados 
gerais e a l i m e ntando-se muito pouco. No dia 15 Foi prescrito soro 
glicosado 5% - 1000 ml EV, soro Fisiológico 0,7% 500 ml EV, complexo 
vitamí nico í a m p . no soro, reidratante í litro V.O e c e f a l o s p o r ina í 
gr EV de Í2/Í2 h (antibiótico de amplo espectro). C onti nuava fazendo 
uso dos medicamentos citados anteriormente, com excessão do sulfame- 
toxazol - t r i meto prima e do diazepam. No dia seguinte, Carol iniciou 
a apresentar dor epigástrica, episódios diários de vômitos, eritema 
e prur ido generalizado, sendo medicada com anti ácido e a n t i- h istamí- 
nico. Foi suspenso naquele dia o medicam ento c e t o c o n a z o l . Carol p a s ­
sou, a seguir, a recusar com frequência a alimentação.
No dia ÍG, p assou a fazer uso de c orticóides e no dia se­
guinte de a n t i - h is t a m í n ico. 0 hemograma realizado no dia í? daquele 
mês revelou anemia ( hemácias - 2500.000 p.ram) e agranulocitose 
(leucócitos - 250 p.mm3>, tendo também sido d i a g n osticado monilíase 
sistêmica. Assim, Carol entrou, no dia 2Í, em isolamento protetor e 
iniciou a fazer uso de anfotericina B (antibiótico a n t im ic ó t i c o ) , 
ácido Polínico (limita a ação da enzima f o l a t o r e d u t a s e ) , cetoconazol 
e nistatina. Com a introdução da anfotericena B, ela começou a a p r e ­
sentar reações a este medicamento, tais como, calafrios, hipertermia
e cianose de extremidades . Carol passava os dias deprimida, cora c r i ­
ses de choro, queixas de sauda des da familia, ansiosa e com medo das 
re ações da a n f o t e r i c i n a  13.
No di a 23 daqu ele mês, o hemograma evidenc iava uma queda 
na c o n t a g e m  das h e m á c i a s  (2.000.000 p.mm), mantinha a contagem a n t e ­
rior de leucócitos (250 p.ram^), e também plaquetopeni a (plaquetas:
155.000 p.mm3). For am s u s p ensos os medicamentos: sulfadiazi na, corti- 
coi de, a n t i - h i s tam ínico, cetoconazol e nistatina. Um dia após, Carol 
r e c e b e u  300 ml de papa de hemácias e Foi introduzido d iclo fenato s ó ­
dico e n o r f l o x a c i n o  (antibiótico de amplo espectro), além dos m e d i ­
c a m entos que vinha Fazenda uso a n t e r i o r m e n t e . No dia 2 5  Foi suspenso 
a cefalosp or i na. Como as reações à anfotericina 13 cont i nuassem, foi 
prescr i to ant i -I» i stam ín i c o .
0 h e m o g r a m a  do dia 30 revelava um aumento na contagem das 
h e m á c i a s  (4.Í00.000 p.mm), dos leucocitos (000 p.mm3), urna queda na 
de p l a q u e t a s  (23.000 p.mra3>. Naquele mesmo dia, foi re introduz i do o 
cetoconazol e a nist atina e um dia depois suspendo a administração 
da a n f o t e r i c i n a  13.
Um di a antes do meu contato com Carol, ela continuava 
a p r e s e n t a n d o  e p i s ód ios de febre, vômitos e dores na r egião lateral 
esquerda. E n c o n t r a v a - s e  também debilitada, deprimida, recusando com 
frequência a alimentação, alguns medicamentos e cuidados de e n f e r m a ­
gem.
P R O C E S S O  TERAPÊUTICO
Acompanhei a e v o lução do processo vital de Carol durante o 
p e ríodo de três meses e doze dias, tendo em vista o seu desliga mento
do c a m p o  s o m áti co no dia Í2 de setembro de 1989.
A a p r e s e n t a ç ã o  do processo terapêutico, a seguir, foi d i ­
vidido em três períodos, visando uma maior c ompr eensão por parte do 
leitor, a saber: 02/6 a Í0/08 (período da ia. internação após o iní­
cio deste trabalho), íi a 25/08 (período após a alta hospitalar) e 
26/00 a 12/09 (período da 2a. internação). Durante o período das 
duas internações contactei com Carol diariamente, em uma média de 
três a quatro horas. No perí odo da alta hospitalar visitei a em sua 
cidade e e n c o n t r a m o - n o s  também nos seus retornos ao ambulatório, 
além dos conta t o s  por telefone.
P E R Í O D O  DA ía. INTERN A Ç S O : 02/06 a 10/08/89
No dia dois daquele mês, encontrei Carol cm isolam«nto 
protetor. Havia apr ese n t a d o  no período da manhã episódios de febre, 
náuseas e vômitos. Recus ara as refeições oferecidas e encontrava-se 
muito debilitada. Fora diagnosticado, naquele dia, tuberculose p u l ­
monar e assim iniciaria a fazer uso de t u b e r c u l o s t á t i c o s . Estava 
também desidratada, tendo sido reiniciada f 1u idoterapia. Na p r e s c r i - 
ção m é dica constava: além dos t u b e rculo státic o s , soro glicosado 5% - 
1500 ml ml EV- 10 gts/min, soro fisiológico 0,9%- 1000 ml. EV- 12 
gts/min., n o r f l o x a c i n o  icp V0 de 12/12h (antibiótico de amplo e s p e c ­
tro), cetonazol icp V0 de 12/Í2h ( a n t if ú n g i c o ) , n i s t at ina icp V0 de 
6 / 6 h (antibiótico com atividade a n t if ú n g i c a ), p i ri metamina 25 mg. V0 
(ação na toxoplasm ose cerebral), cloridrato de m e t o c l o p r a m 1 da 1 amp 
-IM se n e c e s s á r i o  (antiemético), dipirona sódica 2 ml IM se n e c e s s á ­
rio (analgésico e antipirético), ácido Folínico 1 amp. EV (limita a 
ação da enzima F o l a t o r e d u t a o e ) e d i m e n id r a t o~bro meto de potássio 1
amp. IM de ó/óh (antiemético). Naquele dia, após a concordância da 
c l i e n t e  iniciamos a coleta de dados. Carol iniciou co ntando que sen­
tia uma “car ência afetiva' muito  grande, havia sofrido muito durante 
a sua vida e ainda contin u a v a  sofrendo. Contudo, não precisava ter 
sofrido tanto, caso tivesse feito outras opções em sua vida. Havia 
se c u l pado muito pelos seus erros, mas, naqueles momentos, procurava 
não fazê-lo, apesar dos fatos estarem sempre presentes. Toda aquela 
si t ua ção que estava vi venci ando causava- lhe muito medo e angústia. 
Se n t ia-se sem forças para continuar lutando. Chorando, Carol pediu- 
me que a escla r e c e s s e  sobre a AIDS e sobre as suas chances de s o b r e ­
viver, pois ninguém a havia orientado. Contou-me, a seguir, que um 
dia quando estava sentada fora do quarto, um dos funcionários da 
limpeza a proxi m o u - s e  e disse- lhe que deveria 1er a Bíblia e esperar 
a sua hora chegar, para que pelo menos a sua alma fosse salva. A p a ­
vorada, pergu n t o u - l h e  porque estava lhe dizendo aquilo, não tendo 
obtido resposta. Como ainda  não estivesse certa do seu diagnóstico, 
sentiu, naquele momento, que tudo estava perdid o para ela e pediu 
para que a levassem novamente  para o quarto.
Outro aspecto que a deixava com medo Foi o encontro com o 
fisioterapeuta. Naquele dia ele segurou o seu pé e s q u e r d o  de um j e i ­
to brusco e falou lhe que não havia mais solução. Ficou desesperada, 
pois g o stava de usar sapatos de salto alto. Caso não houvesse s o l u ­
ção, como poderia voltar a andar e usar os seus sapatos? Queixou-se 
também da enorme quantidade de remédios que tomava d i ariamente e das 
reações destes em seu organismo. Poster i ó r n e n t e , contou-me  sobre as 
diversa s etapas do seu processo vital (ver figura Í0>.
Naquele p r i m eiro encontro, Carol queixou-se inúmeras vezes 
de dores na região lateral esquerda, p r in c i p á l me nte nos membros s u ­
perior e inferior esquerdos. Aux i 1 i e i- a a mudar v árias vezes de po -
FIGURA 1 0 -  ESQUEMA DO PROCESSO VITAL DE CAROL
12 /09 /89  -  DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMATICO
10/09 /89  -  CLIENTE EM ESTADO COMATOSO
0 8 /0 9 /8 9 -  DIAGNOSTICO DE BAIXO DEBITO CARDIACO,TAQUIDISPNEIA 
E SANGRAMENTO VAGINAL IMPORTANTE
21 /0 8 /8 9  -  CLIENTE RECEBE INFORMAÇÃO
DE QUE, ESTA' NA "FASE TERMINAL DA AIDS'* 
E REINICIO DA FISIOTERAPIA
17 /08 /89 - RETORNO AO 
AMBULATORIO
k13/08/89'VISITA DOMICILIÁRIA
‘1 0 /0 8 /8 9  -  ALTA HOSPITALAR
0 4 /0 9 /8 9 -CLIENTE VERBALIZA 
DESEJO DE NÃO MAIS VIVER E 
MEDO DO MOMENTO FINAL
01 /09 /89 -EXAME GI­
NECOLÓGICO
24 /0 8 /8 9 -  RETORNO AO AMBULA­
TÓRIO-AGRAVAMENTO DAS DORES 
NOS MEMBROS AFETADOS
2 6 /0 8 /9 0 -  2 *  INTERNAÇÃO NO 
HOSPITAL X EPISÓDIOS DE FEBRE, 
VÓMITOS E DORES NOS MEMBROS 
AFETADOS
^28 /08 /8 9 -QUEIXA DE LEUCORREIA
0 2 /0 8 /8 9 -  REUNIÃO DA FAMILIA COM 0 MEDICO E RECUSA EM RECEBER 
A CLIENTE EM CASA
31 /0 7 / 8 9 -  REALIZAÇÃO DE TOMOGRAFIA CEREBRAL E CONHECIMENTO POR 
PARTE DA CLIENTE DA REJEIÇÃO DA FAMILIA
2 8 /0 7 /8 9 -  CORTE DE CABELO E PASSEIO DA CLIENTE PELA CIDADE
1 0 /0 7 /8 9  -  INICIO DA FISIOTERAPIA NO CENTRO DE REABILITAÇÃO E 
VISITA DO PAI 'A CLIENTE
21 /0 5 /8 9 -AGRANULO- 
CITOSE E ISOLAMENTO 
PROTETOR
0 9 /0 5 /8 9 - CLIENTE RECEBE 
DIAGNÓSTICO DE AIDS
0 2 / 0 6 / 8 9 -  DIAGNOSTICO DE 
TUBERCULOSE PULMONAR E 
.E INICIO DA IMPLEMENTAÇÃO 
DA METODOLOGIA
COM)0 4 /0 7 /8 9 -CONTATO TELEFÔNICO 
FAMILIARES- ASSUNTO : VISITA DO PAI 
.E RETORNO DA CLIENTE RARA CASA
2 8 /0 6 /8 9 - DESEJO DA CLIv 
:NTE EM TER ALTA
0 6 /0 6 /8 9 -  LIBERAÇÃO 
DO ISOLAMENTO PROTETOR
(1 9 /0 6 /8 9 -EPISÓDIOS DE 
CRISE CONVULSIVA
2 8 /0 4 /8 9 -  TRANSFERENCIA PARA 0 HOSPITAL -  DIAGNOSTICO DE TOXO- 
PLASMOSE CEREBRAL, MONILiASE ORO-ESOFAGIANA E HERPES GENITAL- 
CONTATO INICIAL COM A CLIENTE
MEADOS DE ABRIL /  89 -  INTERNAÇÃO NO HOSPITAL DE SUA CIDADE 
E TESTE ELISA POSITIVO
INÍCIO DE ABRIL /8 9 -  RETORNO DA ITALIA- EPISODIOS DE FEBRE, 
DEFICIT MOTOR E SENSITIVO NA REGIÃO LATERAL ESQUERDA DO 
CORPO E DEBILIDADE FÍSICA
NOVEMBRO/ 8 8 -  VIAGEM PARA A ITALIA-  
EPISÓDIOS DE FEBRE
RELAÇÃO
sição. Queixo u - s e  também de cefaléia, tontura, dores gástrica e no 
h e m i t ó r a x  d i r e i t o  às inspirações. Durante o período em que estivemos 
juntas, controlei o g o t e j a m e n t o  do soro e estimulei -a a ingerir p e - 
quenos goles de suco de Í5 em Í5 minutos e Carol não apresentou v ô ­
mito. M o s t r e i - l h e  que seu organismo  estava debilitado e assim devé- 
ria ingerir p e q uenas q u a n t idades de alimentos em curtos intervalos 
de tempo. Deveria também se programar mentalmente para aceitar os 
alimentos, pois se ao ingeri-los pensasse que iria vomitar, isto 
c e r t a m e n t e  ocorreria.
Procurei m o s t r a r - l h e  que eu acreditava na sua recuperação, 
mas que ela tinha uma grande parcela de responsab ilidade naquele 
processo. P e r g u n t e i - l h e  se acreditava na sua recuperação, tendo C a ­
rol respondido, sem muita convicção, que sim. Voltei no vamente a fa­
zer-lhe a mesma pergunta, sorrindo, ela respondeu em voz alta que 
sim. Refer i ndo- me à fala inicial de Carol, disse-lhe que ela havia 
feito opções não muito felizes em sua vida, mas que não havia sido 
em vão, pois lhe acarre t a v a  apre ndizagem e c resc imento interior. E n ­
tretanto, naquele momento, poderia Fazer novas opções e redirecionar 
o curso  r í tmico  do seu p r o cesso  vital. Precisava acreditar na sua 
r e c u p e r a ç ã o  e mobilizar sua força interior para isto. Iria ajudá-la, 
mas não p o deria Fazer o trabalho que competia e x c l usivam ente a ela 
fazer. E n q u a n t o  Falava, Carol ouvia atentamente parecendo concordar. 
A seguir, traçamos alguns objetivos do nosso trabalho: orientar so­
bre o p r o c e s s o  s a ú d e - d o e n ç a  da AIDS, realizar fisioterapia d i a r i a ­
mente nos m e mbros superior e inferior esquerdos, ingerir p equenas 
quantidades de alimen tos em curto período de tempo e iniciar o de-" 
s e n v o l V iment o da técnica de visualização.
No final do encontro, detectei que o local da punção v e n o ­
sa e stava ficando edemaciado. Carol referiu que iria aguardar o fun-
c iondrio do p l a n t ã o  noturno, pois a daquele período não puncionava 
veia muito bem. Perguntei -lhe se gostaria que eu o fizesse. Após a 
c o n c o r d â n c i a  da cliente, troquei o local de infusão do soro. Ao d e s ­
pedi r-me, p e r g u n t e i - l h e  se no dia seguinte, sábado, iria receber v i ­
sitas. Carol disse que não e, então, combinamos de iniciar naquele 
dia a ao li cação da técnica de v i s ua lização e que iria fornecer-lhe 
or ientações  sobre o processo saúde - doença de AIDS.
No dia seguinte, encontrei Carol muito deprimida. Suas f a ­
ces estavam  abatidas e de mostrava cans aço ao falar. Contou que havia 
tido um e p i s ó d i o  de fezes líquidas e de Febre no período da manhã. 
Entre g u e i - l h e  o material sobre terapias alternativas e permaneci ao 
seu lado cerca de 2h SSmim, a u x i 1 iando-a nas suas necessidades g e ­
rais. Orientei a sobre terapias alternativas, com ênfase na técnica 
de v i s u a l i z a ç ã o  e procurei fortalecer a sua crença no seu processo 
de recuperação. Percebi que, próximo a sua cama, havia um calendário 
da S E I C H O - N O - I Ê . Li a m e n s agem daquele dia em voz alta e perguntei- 
lhe se p a r t i l h a v a  daquela filosofia de vida. Carol disse que havia 
recebido aquele calendário de seu irmão. Ela já havia lido alguns 
livros da SE ICHO - N O - I Ê  e p artilha va daque la crença. Contei-lhe que 
também já havia estudado os preceitos da SEICHO-NO---IÜ e assim c o n ­
versamos sobre aquele tema, tendo Carol revelado sua crença na reen- 
carnação. E s t i m u l e i - a  a ingerir pequenos goles de água e metade de 
uma maçã. Finalizando, desenvolve mos a técnica da visualização 
orient ada para as regiões do cérebro, pulmões, aparelho digestivo, 
p o t e n c i a l ização do sistema imunológico, fortalecimento da auto-est i - 
ma, auto-i m a g e m  e bem estar geral. Carol referiu sentir-se melhor e 
mais r e l axa da após a técnica, apesar de ter sentido d ificuldades com 
relação à região lateral esquerda. D e s p e d i -me e prometi voltar na 
segunda-feira, no mesmo horário. Naquele dia, propus a Carol para
adiarmo s a o r i e n t a ç ã o  sobre o processo saúde--doença da AIDS, tendo 
em vista o seu estado geral.
No dia 5 daquel e mês, ao chegar no posto de enfermagem da 
unidade, fui informada pela enfermeira chefe que Carol estava muito 
ag r e s s i v a  naquele dia. Havia tido um episódio de vômito e fezes lí­
quidas. R e c usa va as r e f e i ç õ e s  oferecidas e também a fazer fisiote­
rapia. Ao entrar em seu quarto, encontrei Carol deitada  de frente 
para a parede, p a r e c e n d o  dormir. Permaneci algum tempo ao seu lado, 
e s p e r a n d o  que acordasse. Ao chegar o lanche da tarde, avisei-a, mas 
ela não respondeu. Percebi que ela estava acordada e voltei a avisá- 
la da chegada do lanche. Carol, também desta vez, não respondeu. 
Aguardei mais algum tempo e resolvi conversar com ela de forma fran­
ca e firme. Pergunte i--lhe porque agia daquela Forma. Desde que in­
ternara no hospital estava constantemente agressiva e recusava os 
cuidados de enfermagem. Perguntei-lhe se estava r ealmente desejando 
antecipar a sua partida. Se fosse isto, eu iria respeitar, embora 
achasse uma atitude covarde. Falei-lhe que eu acredi t a v a  na sua c a ­
pacidad e para superar aquela  situação e se recuperar. Estava ali pa~ 
ra ajudá-la, não a d i a n t a v a  que só eu acreditasse, se ela própria e s ­
tava, a cada dia, a g r a vando mais a sua situação. Disse que sentia 
grande carinho por ela e queria muito que ela lutasse. Aquela a t i t u ­
de dela me deixava t ris te e com uma sensação de impotência. Quando 
terminei de Falar, Carol virou-se para mim e disse que queria r e a ­
gir, mas p r e c isava da minha ajuda. Prometi ajudá-la e, em seguida, 
ela me pediu um pouco d'água. Após alguns segundos ela vomitou média 
quantidade de líquido cor amarronzado. Auxiliei-a e falei-lhe que 
havia ligado no domingo. Perguntei-lhe se havia r e c e bido o meu r e c a ­
do. Ela res pondeu que não. A seguir, e s t i m u l e i—a a falar sobre os 
seus sentimentos. Carol r e feriu se sentir d esanimada e contou-me que
no d o mi ngo a c o n t e c e r a  ura incidente que a deixara muito deprimida. Já 
há algum tempo não tinha apetite e não conseguia se alimentar. Na 
manhã do d o m i n g o  acordara com fome e de sejando se alimentar. Pediu o 
café da manhã para a a t e n dente de enfermage m e que esta havia falado 
que não ia lhe dar nada, porque ela não tinha fome. Carol contou que 
ficou furiosa e c o meçou a chingar todo mundo, par ecendo uma louca. 
Deste mode, o seu apetite acabou e não conseguiu mais se alimentar. 
Gent ia-se c o n s t a n t e m e n t e  irritada em de corrência da solidão e do 
cansaço de estar c o n s t a n t e m e n t e  naquela cama. R e c o mendei-l he que, 
quando se sentisse  com raiva e irritada, colocasse para fora. Uma 
boa forma de se sentir melhor era soltar sons em voz alta. Caso o 
pessoal do hospital aparecesse, diria que estava c o l o cand o as suas 
raivas para fora e não se preocupasse, pois o importante era se s e n ­
tir b e m .
Exp 1 i quei-lhe que a sua situação era muito delicada. A q u e ­
le era um m o me nto m u ito importante em sua vida, pois caso não r e s o l ­
vesse lutar acaba r i a  p e r dendo aquela batalha. M ostre i - l h e  que não 
ad i a ntava ficar na cama esperando um milagre acontecer, porque no 
meu entender eles não existiam. Existia sim, p o s s ibilidad es de r e c u ­
peração, desde que ela resolvesse enfrentar aquela situaç ão e fazer 
o trabalho que lhe comp e t i a  Fazer. G u g e r i que p a r a s s e  de se lasti­
mar, procu r a s s e  acordar cedo, tomar banho e sair d a q uela cama. A c h a ­
va-a muito bonita, mas e stava precisando cuidar mais da sua a p a r ê n ­
cia. P r e c i s a v a  também se interessar mais pelas coisas exteriores. 
Quando se sentis se em condições, procurasse 1er a lguns dos seus li­
vros, assistir televisão. Outro fator importante era a alimentação, 
precisa va programar "-se mentalm ente para aceitá-la e buscar a l i m e n ­
tar-se com frequência. Realizamos, naquele momento, uma programação  
e ofereci o lanche a Carol, tendo ela aceitado í xícara  de chá, uma
fatia de pão e uma de pera. Most re i-lhe que iria se recuperar, mas 
que est-p p r o c esoo era gradativo. Após o lanche a cliente não apre­
sentou vômito.
P o s t e r i o r m e n t e , falei-lhe que o seu processo vital asseme­
lhava-se a um romance. Parte da história já estava escrita e, p o r ­
tanto, não p o deri a ap agá-la e não adiantava ficar se lamentando ou 
se culpando. Contudo, p r e c isava  dar continuidade à história de sua 
vida e p o d e r i a  fazê-lo de várias -Formas. Uma delas, era a de c o n t i ­
nuar apática, d e f i n h a n d o  dia a dia, numa atitude de covardia perante 
a vida. A outra, era a de enfrentar coraj osamente aquela situação e 
sair d a q uela cama, -Fortalecida em todos os aspectos do seu ser. A 
p r i meira opção não era interessante, pois ninguém iria querer c o m ­
prar aquele romance, inclusive eu. A outra, já continha uma mensagem 
mais o t i mista e torna va o romance digno de ser lido e apreciado.
Naquele  dia Carol contou-me que na noite anterior tivera 
uma p e s a delo horrível, sonhara que estava sendo perseguida, embora 
não se lembrasse de quem se tratava. Sentia-se desesperada, sem for­
ças e p r o c u r a v a  o tempo todo se esconder. Exp 1 i quei-lhe que, p r o v a ­
velmente, aquele sonho estava ligado à situação que estava viven- 
ciando. Sentia -se perseg u i d a  pela doença e impotente para enfrentá- 
la. Entretanto, ficava na defensiva, procu rando afastar todas as 
pessoas que queriam ajudá-la. Pergunte i-lhe por que agia assim. Ela 
r e s p o n d e u  que se sentia insegura, apavorada e com um 'medo mortal*, 
pois a cada dia estava mais fraca e não conseguia superar aquela si­
tuação. Conver s a m o s  algum tempo sobre os seus medos e inseguranças e 
mostrei lhe que pre cisava ver balizá-los para que pudésse mos t r a b a ­
lhá-los. F i naliz ando o encontro, auxiliei Carol na fisioterapia e 
apliquei a técnica da visualização. Antes de sair, Carol referiu que 
e stava com vontade de comer gelatina e tomar chá de camomila, o que
prometi p r o v i d e n c i a r . Percebi, naquele dia, que foi muito importante 
a c o n v e r s a  que t i vera com Carol. Ela se mostrou descontra ida e com 
vontade  de reagir. Por outro lado, senti que havia conquistado a sua 
co n f i a n ç a  e a sua amizade.
No dia seguinte, ao chegar na unidade, encontrei com a 
profissional da equipe que me solicitava para trabalhar com a 
cliente. Esta profissional contou que Carol estava gosta ndo do t r a ­
b alho que e s t á vamos r eali zando e que eu a estava ajudando muito.
Q I ivse-lhe t ambém que eu havia lhe dado umas “broncas", o que fez com 
que ela r e f l e t i s s e  melhor e resolvesse mudar sua atitude. Uma aten- 
dente de enfermagem, que estava perto, contou que Carol acordou c e ­
do, pediu para tomar banho e sentar-se na cadeira. Al imentou-se m e ­
lhor e e stava se interessando mais pela sua aparência e pelo a m b i e n ­
te. Ao 1er a prescr i ç ã o  do dia, tomei co nhecimento que Carol havia 
&aido do isolamento. 0 seu hem ograma revelava anemia (hemácias:
2 . 8 0 0.000  p.mm), leucopenia, apesar do aumento na contagem dos leu­
cócitos (i.400 p.mm3> e p l a q u e t o p e n ia (plaquetas - 25.000 p.mm3).
D i r i g i -me ao quarto de Carol e esta ao me ver sorriu e 
disse que e s tava me esperando. Falei-lhe que estava muito bonita e 
mais animada, o que me deixava muito Feliz. E n t r e g u e i - 1 he a g e l a t i ­
na, um pacote de chá de camomila e um prendedor para o cabelo. Ela 
a g r a deceu e e n q uant o comia a gelatina relatou as o c or rências do pe' 
ríodo da manha. Havia pedido para cont actarem com a sua familia, pe­
dindo uma lista de alimentos. Achava a comida do hospital horrivel e 
queria uma alime n t a ç ã o  natural. Sugeri que p oderíamos tentar c o n s e ­
guir as suas refeiçõ es em um restaurante natural. Carol achou ótima 
a s u g e stão e disse que poderia comprá~la, pois dinheiro não era p r o ­
blema. Combinamos, então, que eu providencia ria as refeições, mas 
primeiro c o n v e r s a r i a  com a n u t ricioni sta e com o médico. A cliente
contou também que realizara, durante grande parte da manhã, fisiote­
r apia non memb ros afetados. Em seguida, pediu que a orientasse sobre 
a AIDS. Expliquei a ela o processo saúde-doença da AIDS e a função 
do s i s tema i m u n o l ó g ico. Carol mostrou-se muito interessada, tendo 
feito vários perguntas  sobre o assunto. Finalizando, desenvolvemos a 
técnica de v isualização. Antes de sair, Carol segurou a minha mão, 
a gradeceu e disse que estava Feliz por me ter como amiga.
Nos três dias que se se seguiram, Carol, em bora debilitada 
e com dores na região lateral esquerda, estava mais otimista e com 
maior dispos ição para superar as suas dificuldades. Apresentava uma 
frequência menor dos e p i s ódi os de vômitos e febre. No dia 7, Carol 
verbalizou o seu medo da morte, tendo a partir daquele dia iniciado 
diálogo  acerca do assunto. Co meçamos também a trabalhar o seu padrão 
de pensamentos, sentim e n t o s  e emoções d e s a r m ô n i cos. Naquele dia foi 
suspenso o a n t i b i ó t i c o  n o r f l o x a c ino. No dia 8, a cliente contou-me 
outro pesa delo que tivera. Sonhou que se casou e foi morar em um 
apartamento. Sentia m uita fome, mas não tinha nada para comer. Pedia 
socorro, mas ningu ém a p a r e c i a  para lhe dar um pedaço de pão. Ainda 
assim, teve dois filhos bem g o r d u c h i n h o s . Relacionei o seu sonho com 
a d e f i c i ê n c i a  alimentar e mostr ei-lhe que os bebês poderiam  s i g n i f i ­
car a emergênc ia de uma solu ção para o seu problema. Naquele dia, 
contei - l h e  que já h a v i a  c o m b inado  o fornecimento das suas refeições 
por p arte de um res tau r a n t e  natural, mas eles não poderia m entregá- 
las. Tentei também viabilizar com a administração do Hospital, tendo 
em vista o fato desta dispor de um carro próprio, contudo  a resposta 
foi negativa. Deste modo, ficaria sob a minha r e s p o n s abilida de b u s ­
car as suas refe ições de 2a. a óa. feiras, pois nos finais de semana 
o restau r a n t e  não funcionava. Ainda no dia 8, foi suspenso o medica­
mento cetoconazol e a infusão dos soros e, assim, iniciamos uma pro-
gr a ma ção de cami nhadas com auxílio e aumento gradativo  de distância.
Observei que nos quatro dias que se sucederam ao dia 8, 
Carol não aprese n t o u  ep isódios de febre e as evacu a ç õ e s  estavam se 
r e g u l a r i z a n d o  tanto em número como em consistência.
No período de Í2 a Í7 de junho, Carol apresentou uma m e ­
lhora signif i c a t i v a  do seu estado geral. Os episódios de febre e v ô ­
mitos foram se espaçando. Passo u a se alimentar melhor após a intro­
dução da alime n t a ç ã o  natural. Manifestava o desejo de se recuperar 
logo e retornar para casa e já se r ela cionava melhor com os p r o f i s ­
sionais da equipe de saúde e funcionários da unidade. No dia í2 d a ­
quele mês, contou que no domingo havia recebido a visita do ex-mari­
do e do filho. Emocio n a r a - s e  muito, pois sentia muita saudade dos 
filhos. C o nversamos  algum tempo sobre os seus sentimentos e a sua 
relação  com os filhos. A seguir, ela disse que o médico havia p r e s ­
crito sonífero naquele dia, pois não havia cons eg u i d o  dormir à n o i ­
te. Estimulei a reflexão de Carol sobre a real neces s i d a d e  daquele 
medicamento. A cliente falou que se sentia muito só à noite e não 
c o n s eguia iniciar o sono. Após algum tempo de diálogo  sobre o a s s u n ­
to, decidimos que Carol deveria permanecer a maior parte do tempo 
fora do quarto, n e c e ssi távamos trabalhar os seus medos e inseguran­
ças em relação à doença e substituiríamos o sonífe ro por chá de M e ­
lissa. Poster i o r m e n t e , conversei com o medico que conco r d o u  com a 
substituição. Estimulei a cliente a se tornar independente, a se 
interessar e participar mais do seu tratamento e a discutir com a 
equipe sobre o mesmo. Mostrei-lhe os medicamen tos que tomara e ex­
pliquei suas funções, doses, horários de ad min i s t r a ç ã o  e efeitos c o ­
laterais. Acrescen tou-se às medicações anteriores a sulf ad i a z i n a  í g 
V.O de 6/6 horas. Carol evidenciou a sua p r e o c u p a ç ã o  com a queda de 
cabelos e com a d efi ciência motora nos membros superior e inferior
esquerdos. N a q u e l e  dia, ela se queixou de cefaléia, tendo obtido m e ­
lhora após a a p l i c a ç ã o  de do-in nos pontos VB20, IG4 e P 7. F i n a l i ­
zando, aplic a m o s  visualização, a u x i 1 iei-a na caminhada e a deixei 
sentada na área externa. No dia 13, Carol referiu sentir-se melhor e 
d e s ejosa de se recuperar logo, para voltar para casa. Havia iniciado 
com facilidade o sono, após a introdução do chá de Melissa. Naqual» 
dia, a cliente a b ordou a questão do p reconceito existente em relação 
à AIDS e d i a l o g a m o s  algum tempo sobre o assunto. Procurei conscien­
tizá-la de que aquele era um p r o bl ema que poderia vi venci ar, tendo 
e m  vista que ainda existia muita ignorância acerca do processo s a ú ­
de- d oença da AIDS. Entretanto, ela, deveria assumir a sua condição 
de p o r t a d o r a  da AIDS, mas sem se a u t o - d i ser im i n a r . A cliente também 
manifest ou interesse sobre o resultado da palestra que eu havia fei­
to na noite anterior, para alguns enfermeiros e funcionários do h o s ­
pital, que se interessavam em conhecer o trabalho e as técnicas que 
e s t á vamos  realizando. A seguir, incentivei Carol a refletir sobre o 
seu p r o c e s s o  vital, a Fim de juntas detectarmos as interferências 
disson a n t e s  e a AIDS como resultado da sua relação desarmô nica com o 
seu ’eu" e com o meio ambiente. Procurei também fazer com que ela 
p ercebesse os seus a spectos harmôni cos e a necessidade de melhor 
exercitá-los. Carol queixava de dores intensas nos membros afetados, 
tendo sido p r e s cri to d iclof e n a c o  sódico 1 amp IM, se nece ss á r i o  (an­
ti-reumático, a n t inflam a t ó r i o  e analgésico). Iniciamos, naquele dia, 
as técnicas  de massagem  corporal e imposição de mãos, além da t é c n i ­
ca de visualização. A cliente referiu que era a primeira vez que a l ­
guém lhe aplicava a técnica de imposição de mãos e que uma energia 
muito Forte pen etrou o seu corpo, chegando a balançá-lo e sentira 
uma sensação de muito calor. Continua mos no restante daquele período 
a implementação dos objetivos traçados (ver anexo 6). Carol estava
otimista, s orria com Frequência e demonstr ava acreditar na sua recu 
peração. As eva cuações haviam normalizado, sentia apetite e se ali­
mentava melhor, os e p i s ódio s de febre e náuseas o corriam muito espo- 
rad i c a m e n t e .
A cliente co nseguia caminhar, com auxílio, distâncias 
maiores, -:»em se cansar. Mostrei-lh e que precisava adquirir nova e s ­
tabilidade, em Função do seu problema e estimulava-a a dar passos, 
sem auxílio. Carol m ostra va-se insegura e com medo de cair, mas após 
minhas insistências conseguía dar alguns passos sozinha. C o m p a r t i ­
lhávamos, naqueles instantes, muita alegria ao vermos os seus a v a n ­
ços. No dia 15, tive a oportunidade de conhecer a ma drasta e a irmã 
de Carol que Foram visitá-la e levar frutas, biscoitos, dentre o u ­
tros alimentos solicitados. Dialogamos algum tempo sobre a r e c u p e r a ­
ção de Carol e, posteriormente, as deixei a sós. No dia 16, o r e ­
sultado do hemogram a de Carol ev idenciava anemia (hemácias - 
í.400.000 p.mm), j aumento signific ativo da contagem dos leucocitos 
(4.100 p.mm3) e p l a q u e t o p e n ia (plaquetas - 60.000 p.mm3). A cliente 
r©c:©beu, naquele dia, 600 ml de concentrado de hemácias.
No domingo, dia 18 de junho, liguei de manhã para o h o s p i ­
tal e me conta ram que Carol estava se sentindo bem e a ceitara todo o 
ca-Fé da manhã.
No dia 19 daquele mês, segunda-feira, ao chegar no posto 
de e n f e r m a g e m  Fui informada de que Carol havia tido três crises c o n ­
v ulsivas no domingo. Ao entrar em seu quarto e ncontre i~a dormindo. 
Em um dos lados de sua cama havia uma grade de madeira e os seus 
braços estavam amarrados nas laterais da c a m a . A presenta va as faces 
abatidas e equ imoses por todo o corpo. Naquele instante, não pude 
acreditar no que via. Senti-me arrasada e me p ergun tava se realmente 
aquela situação estava acontecendo, justo naquele momento em que Ca-
rol começav a a acreditar na sua recuperação. Sabia que não podia d e ­
sanimar e após me recompor desamarrei os seus braços e procurei 
acordá-la. Muito sonolenta, a cliente contou que não sabia o que h a ­
via acontecido, mas sentia dores horríveis em todo o corpo. Contei- 
lhe o que acont ecera e procurei animá-la, mostrando que aquele era 
um incidente, mas que superaria, assim como estava superando as o u ­
tras dificuldades. Carol Falou que estava sentindo muito medo. C o n ­
versei algum tempo com ela, procu rando infundir-lhe c o r agem e c o n ­
fiança. Percebi que ela estava muito cansada e com sono. Deste modo, 
utilizei m u s i c o t e r a p i a  e, enquanto dormia, permaneci ao seu lado, 
por algum tempo, segurando a sua mão e transf u n d i n d o - l h e  energias. 
Fora introduzido os medicament os f e n il e t iImaloníl u r é ia - Í0G mg V.Q 
à noite ( ant i convul s i vo e espasmol í t i co ) e d ifeni 1 - hidan toína - i 
comp. V.O de G/G horas ( a n t ie p i l é t i c o ) .
Naquele dia, após en contrar-me com outro cliente, saí do 
hospital muito depr imida e me sentindo debilitada, como se todas as 
minhas energias houvesse»  se exaurido.
No dia seguinte, logo ao chegar, a e nfermeira chefe disse- 
me que Carol e stava agressiva e havia tentado morder uma funcioná­
ria. Ao entrar em seu quarto, ela me pediu que a ajudas se a ir ao 
banheiro. Fui ao posto de enfermagem e solicitei ajuda a uma Funcio­
nária. Esta -Falou que estava cansada da cliente,pois  desde o período 
da manhã ela estava perturbando para ir ao banheiro. Carol havia 
passado dos limites quando agarrou o seu braço para morder. Falei- 
lhe que a cliente não tinha consciê ncia do que fizera, tendo em v i s ­
ta que estava sob a ação de medicamentos. Uma outra funcionária r e ­
feriu que cedo ela estava consciente e a havia arranhado. Procurei 
despertar a c o mpreens ão delas com relação ao e s tado da cliente e 
após algum tempo de diálogo a funcionária auxili o u - m e  a levar Carol
ao banheiro. Durante o trajeto, a cliente queixou-se de tontura e 
dores generalizadas, tendo inclusive evacuado 110 pijama. Após termos 
feito a sua higiene corporal, a levamos de volta para a cama. Carol 
encont r a v a - s e  s o n o lenta e mui to deprimida. Mostrou as equimoses no 
corpo e a mucosa da boca que estava lascerada pelas mordidas durante 
as crises convulsivas. Além das dores generalizadas, sentia d i f i c u l ­
dades para falar e comer em d eco rrência do déficit motor na região 
lateral e s q ue rda da Face. Ao comentar sobre as crises convulsivas, 
Carol referiu não se lembrar do que acontecera, só do medo que sen­
tia de morrer longe da família. Contei-lhe que, naquela manhã, havia 
tentado morder uma Funcionária, tendo a cliente se admirado pois não 
se lembrava deste Fato. Estimulei Carol a verbalizar os seus medos e 
inseguranças acerca da situação vivenciada e procurei infundir-lhe 
coragem e confiança. Fiz questão de mostrar que continuava a c r e d i ­
tando na sua r ecup e r a ç ã o  e a estimulei a desenvolver a sua e s p i r i ­
tualidade. A seguir, comentei com ela a recuperação do derrame p l e u ­
ral, detec t a d o  pelo raio X, procurando evidenciar que o seu o r g a n i s ­
mo estava reagindo. Naquele dia, a cliente recusou a técnica de v i ­
sualização e dese nv o l v e m o s  imposição de mãos e mus icoterapia.
Durante o períod o de 21 a 30 de junho daquele ano, Carol 
aprese ntou uma grande oscilação  do seu estado emocional. Mostrava-se 
apática, insegura e descrente da sua recuperação. Queixava de fortes 
dores nos membros  afetados, tontura ortostática, frequentes e p i s ó ­
dios de náuseas e perda do apetite. Buscava, nos nossos encontros, 
estimular a sua c o n f ianç a 11a recuperação e infundir-lhe coragem para 
superar as suas dificuldades. Algumas vezes, ela se mostrava a g r e s ­
siva comigo, em função das minhas insistências para se alimentar, 
tomar banho e sair do quarto. Contudo, acabava cedendo, aceitava os 
alimentos oferecidos  e saia do quarto, caminhando com dificuldade.
Outras vezes, levava-a a passear pelo jardim de cadeira de rodas. 
Carol me contava os seus sonhos Frequentes, com os -Filhos e com o 
pai e c h o r a v a  de saudades. Que ixava-se também de solidão, especial­
mente no período noturno e finais de semanas. Percebia que, através 
dos nossos diálogos diários, Carol começava a manifestar o seu d e s e ­
jo de se recuperar, a se interessar e participar novamente do seu 
tratamento. No dia 2G daquele mês, a cliente mostrava-se mais a n i m a ­
da, d e s e j a v a  voltar a andar e passar um -Final de semana em casa, 
tendo o médico concordado. Queria muito ver os filhos e o pai. E n ­
tretanto, iria combinar c:om a madrasta em sua próxima visita. N a q u e ­
le dia, estimulei Carol a avaliar os seus progressos, a partir da 
doença. Ela colocou que ficara doente em função do abuso da sua l i ­
berdade. Havia p r e c i s a d o  ficar doente para se conscientizar dos seus 
erros e avaliar melhor a sua vida e as suas opções. Estava a p r e n d e n ­
do muito, embora de uma Forma bastante difícil. Aprendera a ser mais 
paciente, a agradecer e respeitar as pessoas. Estava se tornando 
mais otimista, c o m preen siva e sem tantas revoltas. Antes era o r g u ­
lhosa, egoísta, prepotente, agressiva, pessimista e revoltada. P r o ­
curei m ostrar- lhe que toda doença traz em seu bojo uma mensagem que, 
quando bem coiitpreend i d a , pode gerar mudanças de atitudes e novas o p ­
ções para se atingir os reais propósitos da vida. Demonstr ei-lhe que 
estava muito feliz por ver os seus progressos. Entreguei -lhe o livro 
‘Com a Vida de N o v o’, cujo autor principal é 0. CARL SIM0NT0N e p e ­
di-lhe que lesse. Dois dias depois, Carol fez comentários acerca do 
livro e me pediu para 1er o parágrafo que dizia: ’...sem que haja 
convicções, por parte tanto do paciente como da equipe médica, para 
apoiar o trat amento e criar a expectativa da saúde, o tratame nto fí­
sico estará incompleto. A recup eração torna-se mais facilitada ao 
m o bil izarmos a pessoa como um todo em direção à s a ú d e’. Dialogamos,
a seguir, sobre alguns tópicos cio livro, tendo estimu lado a cliente 
a refletir sobre o seu processo vital e sobre a sua condição. Naque 
le período, a cliente apresentou al teração da função hepática com 
leve icterícia, tendo sido suspenso um dos tuberculostáti cos (rifam 
picina). Foi re introduzi do o c e t o n a z o l , em virtude do aparecimento 
de mon i líase oral. A dose de fen i 1 et ilmalon iluréi a foi reduzida pela 
metade, devido a s ono lência da cliente e os medic amentos pirimetami 
na e sulfa d i a z i n a  foram substituidos pelo cloridrato de clindamicina
2 caps. V.O de ó/ó horas (2 opção para a tox oplasmose c e r e b r a l >. 0 
hemograma do dia 29 daquele mês revelava anemia (hemácias 3.000.000 
p.mm), leucopemia (leucocitos Í.300 p.mm3> e plaqueto pemia (plaque 
tas - 30.000 p.mm3).
No período de í a ? de julho, apesar de alguns episodios 
de depressão, Carol a p r e s entava-se mais otimista, ace itava bem as 
refeições que lhe trazia diariamente, iniciava com facilidade um so 
no p r o fundo e as suas e liminações estavam r e g u l a r i z a d a s . Também não 
a p res entava episódios de febre e de vômitos. As queixas da cliente 
eram re ferentes às dores na região lateral esquerda, solidão e s a u ­
dades do pai e dos filhos. Con tinuávamos a implementar as técnicas 
de visualização, massagem c o r p o r a l , imposição de mãos e a programa 
çSo diária de caminhadas com auxílio e com aumento g r a d ati vo de dis 
tância. Em nossos diálogos, estimulav a Carol a refletir sobre a sua 
nítuação e sobre a sua atitude frente à mesma. E stimu l a v a  também a 
cliente a mudar o seu padrão  de pensamentos, sentimentos, emoções e 
a desenvolver a sua espiritualidade. A prescrição médica se mantinha 
e o result ado do seu hemograma do dia 5 revelava a u m ento na contagem 
das hemácias (3.400.000 p.mm), leucócitos (2.800 p.mm3> e das p l a ­
quetas (í00.000 p.mm3>. Naquele período, após entend i m e n t o  com C a ­
rol, mantive contato com sua madrasta por telefone, com o objetivo
c.'. 3.
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de solicitar a visi ta do pai da cliente, pois esta não o via desde a 
sua internação e viabilizar a ida dela para casa em um final de s e ­
mana. A sua madrasta respon d e u - m e  que com relação à visita iria c o n ­
versar com o seu marido, agora quanto à ida da cliente para casa, 
naquele final de semana, era praticamente inviável, pois a sua irmã 
que tinha 'problemas mentais' estava 'desequilibrada' e, deste modo, 
não poderiam recebê-la. Repassei à cliente que sua madrasta não h a ­
via dado nenhuma resposta, visto que iria p r i m e iramente conversar 
com o seu pai.
No p e ríodo de í0 a íó daquele mês, Carol já caminhava com 
maior segurança. No dia dez fomos à frente do hospital visitar o m é ­
dico no a mbulatór io e a enfermeira chefei ela queria lhes mostrar 
que co nseguia caminhar sem auxílio. Ao entrarmos no ambulatório, p e ­
sei a cliente (peso: 4G.500 kg). Ela se mostrava feliz, rindo com 
Frequência ao ver os seus avanços. Desejava se recuperar logo, v o l ­
tar a caminhar e inclusive poder usar os seus sapatos de salto alto 
que trouxera da Itália. No dia onze, ela começou a ir ao centro de 
r e a b ilitação Fazer fisioterapia, cuja solicitação médica havia sido 
e ncaminhado  no dia nove de junho. Naquele mesmo dia, ao encontrar-me 
com a cliente, ela falou sobre o resultado do exame feito pelo fi- 
siatra e. sobre as pessoas deficientes que lá encontrara. Os o b j e t i ­
vos da fisioterapia seriam dar mais estabilidade no tornozelo e 
treinar a marcha. Após a lgum tempo de diálogo, Carol contou, sem 
muito entusiasmo, que ao retornar da fisioterapia recebera a visita 
do pai, tendo c onversado  algum tempo com ele. Achei estranho, porque 
ela aguardava aquela visita cora muita ansiedade. Estimulei -a a falar 
sobre a visita. A cliente contou que quando viu seu pai, caminhou 
rápido, quase caiu e se jogou em seus braços. Ag uardara tanto aquela 
visita e ela acontecera justo no dia em que estava com dor, acentua
da pela fisioterapia, e não havia nem sol para esquentá-la, enquanto 
perma n e c i a  sentada Fora do quarto conversando. Em sua fala, pude d e ­
tectar medo de voltar para casa e de não querer que os filhos a vis­
sem daquele jeito. Posteriormente, a cliente mudou de assunto e pro­
curei respeitar o seu desejo de não mais falar sotare o mesmo. C o n t u ­
do, ficou a impressão de que ela se decepcionara  com a visita do 
pai. Ao sair, perguntei a uma funcionária sobre o encontro e ela me 
respondeu que seu paí a recebera com ’muita frieza". Não satisfeita, 
fui conversar com um dos elementos da equipe que também presenciara 
o encontro e inclusive dialogara com o pai da cliente. Esta p r o f i s ­
sional relatou que o pai e a madrasta de Carol não a perdoavam pela 
sua conduta e por estar com AIDS. Ela havia percebido, desde o iní­
cio, através dos diálogos com a madrasta e a irmã, que as e x p e c t a t i ­
vas da família eram de que ela morresse. Ela ligara várias vezes s o ­
licitando a visita da família, mas percebia que quando estas o c o r ­
riam, a finalidade era a de entregar compras de superm e r c a d o  e irem 
logo embora. Percebera que havia sérios distúrbios naquela família, 
pois Carol não era um caso isolado. Outros membros da família tinham 
problemas. 0 pai da cliente se colocara como uma pessoa e s p i r i t u a ­
lista, mas as suas ações demonstravam o contrário. Sempre se p r e o c u ­
para em dar coisas materiais aos filhos, mas não afeto. Ele falara 
também que já "carregava a família" e não tinha c o n di ção de receber 
Carol em casa. Os seus planos eram alugar-lhe um a p a r t a m e n t o  e c o n ­
tratar uma pessoa para cuidar dela. Detectei, assim, que as p e r c e p ­
ções d a q uela profissional eram semelhantes às minhas e que a família 
estava rejeitando Carol. A partir daquele dia, Carol apresentou-se  
deprimi da em alguns encontros, mas ao ser estimulad a voltava a se 
alegrar e a fazer planos. Queria retornar para casa, mas se sentia 
insegura, pois não sabia como iria ser recebida. P r o c urava mostrar-
lhe que p o d eria encontrar dificuldades, pois ainda existia muita ig­
norânci a acerca do processo saúde- doença da AIDS. Todavia, confiava 
na sua capac i d a d e  para superar as dificuldades que p udessem surgir, 
assim como estava superando aquelas vivenciadas. A cliente também 
fazia plan os de ficar com o filho que estava com o seu ex-marido.
No dia 14, encontrei Carol em isolamento. 0 seu hemograma 
e viden c i a v a  uma queda na contagem de hemácias (2.900.000 p.mm), de 
leucócitos (i.300 p.mm3> e mantinha a de plaquetas (Í00.000 p.mm3). 
Como h o u v essem s uspeitas de erro laboratorial foi colhido novo m a t e ­
rial, tendo o re sultado mostrado alteração na contagem de hemácias 
(2.Ó000.000 p.mm), de leucócitos (2.000 p.mm3) e de plaquetas 
(255.000 p.mm3). Assim, Carol saiu do isolamento. Naquele mctimo dia 
o m e d i c a m e n t o  cloridrato de c l i ndamicina foi substituído pela sulfa- 
diazina e introduzido ácido a c e t í 1—s a l i c í 1 ico (analgésico e antin- 
flamatór i o >.
No dia Í5 daquele mês, sábado, ocorreu a primeira reunião 
de um grupo de pessoas com AIDS, tendo Carol participado. Há algum 
tempo des ejava formar aquele grupo, tendo em vista o isolamento que 
eles viviam e pelo fato de muitos não terem com quem partilhar os 
seus problemas. Assim, contactei com vários, os quais já conhecia, 
alguns internados e outros em controle a m b u l a t o r ial e propus a for­
mação daquele grupo. Na primeira reunião escolhemos a diretoria do 
grupo, o nome - ‘GRUPO AMOR A VIDA' - e traçamos os objetivos do 
mesmo. Dentre os objetivos constavam: propiciar o entros a m e n t o  entre 
as pesso as com AIDS; proporcionar as verbalizações dos problemas vi- 
v e n c iados  por eles; buscar juntos soluções para os mesmos; repassar 
informação sobre o processo saúde-doença da AIDS, formas de t r a t a ­
mentos existentes e novas d escob ertas sobre o assunto» lutar contra 
a d i s c riminaç ão sofrida por eles, denunciar a omissão de socorro e
de atendim ento por parte de instituições e/ou profissionais de saúde 
aos portadores do HIV ou clientes com AIDS. Naquela reunião, Carol 
refer iu estar se senti ndo bem melhor e conversou animadamente con os 
elementos do grupo.
No período de Í7 a 23 de julho, Carol se manteve na expec­
tativa de sair do hospital. Caminhava diariamente, fazia fisiotera­
pia e se e s f o rçava para se tornar cada vez mais independente. Quando 
se referia às suas idas no centro de reabilitação, agra decia a Deus, 
porque percebia  que seu problema era pequeno quando comparado com os 
dos deficien tes e dos adultos paraplégicos com quem convivia d i a r i a ­
mente. No início daqu ela semana, a cliente contou que o seu pai h a ­
via viajado de férias para São Paulo com a madrasta e os seus fi­
lhos. Deste modo, deveria aguardar mais uma semana para resolver s o ­
bre a sua alta hospitalar. F alou que um amigo seu, professor da u n i ­
versidade, fora v i s i tá-l a duas vezes, mas não o deixaram entrar, 
pois seu nome não c onstat ava na lista de pessoas permitidas pela fa­
mília. Sentiu-se m a go ada com o incidente, visto que se sentia muito 
só. Recebia espora d i c a m e n t e  a visita da madrasta e da irmã e quando 
alguém ia lhe visitar não podia entrar. Achava um absurdo aquela 
norma do hospital. Ela, já adulta, ter que pedir permissão para a 
família consentir em colocar o nome de seu amigo na lista para poder 
visitá-la. üutro fato que a cliente não concordava era de não poder 
ligar ou receber telefonemas no hospital. Referia que se sentia em 
uma prisão. Por outro lado, tinha receio de retornar a sua casa, 
pois sempre fora muito ’po l i c i a d a’ e lá não teria quase ninguém com 
quem conversar. 0 seu pai, por sua vez, era muito ’duro" e sempre a 
magoava. Assim, tinha sérias dúvidas se iria conseguir conviver com 
o pai, ainda mais agora que estava doente. Carol, naqu eles dias, 
queixava de cefaléia e fraqueza. 0 hemograma do dia í? revelava uma
anemia a c e n tuada (hemácias 2.200.000 p.ram), aumento significativo 
dos leucocitos (4.000 p.mm3) e urna queda das p laquetas (í55.000 
P.mm3>. No dia seguinte, ela recebeu t ransfusão de <400 ml de c o n c e n ­
trado de hemácias. Naquele período, tendo em vista a queda acentuada 
dos seus cabelos, a cliente resolveu cortá-lo e p e d iu-me que e n tras ­
se em c o ntato com um amigo, cabelereiro, mas que eu lhe dissesse an­
tes o seu diagnóstico. Assim o fiz, contudo, nas duas vezes em que 
combinamos, o amigo da cliente alegou motivos de ú l tima hora para 
não ir e tran sferiu para a semana seguinte. No dia 20 o peso de C a ­
rol acusou um aumento de í,500 kg. (50,00 l<g>. Na sexta-feira, dia 
21, ao r e torn armos da caminhad a encontramos com a irmã de Carol, que 
fora lhe levar frutas, biscoitos e outros alimentos. Dialogamos a l ­
gum tempo, tendo a irmã de Carol informado que seu pai havia libera­
do a v isita  do seu amigo. Aproveitei o momento em que fiquei a sós 
com a irmã da cliente e perguntei-lhe se o seu pai havia retornando 
de São Paulo e se a família havia resolvido receber Carol que já es­
tava com alta programada. Ela respondeu que nada havi a sido r e s o l v i ­
do. Seu pai estava retornand o aquele final de semana e iria tentar 
c o nve ncê-la a receber a irmã. Falei-lhe sobre a importância da 
cliente sair logo do hospital, pois estava há muito tempo internada. 
Carol es tava se se ntindo bem melhor, caminhando com mais segurança, 
cada vez menos d ependent e e precisava muito do apoio familiar. Seria 
muito difícil para ela conviver com a a rejeição da família. A irmã 
da cliente, no final da conversa, prometeu que faria tudo o que p u ­
desse para que ela fosse recebida em casa. Durante aquele período, 
c o ntinuamo s a implementar os objetivos traçados e as técnicas já 
mencionadas. A prescrição médica não sofreu alteração.
No períod o de 24 a 30 de julho, Carol a p r e s e n t o u - s e  impa­
ciente, algumas vezes deprimida e outras vezes agressiva. Estava
cansada de ficar no hospital e queria muito retornar para casa. S e n ­
tia saudades da família, principalmen te dos filhos. Esforçava-me p a ­
ra animá-la e mantê- la interessada em seu processo de recuperação. 
E s t i m u l a v a - a  a refletir sobre os seus progressos, mas sentia que a 
cliente neces s i t a v a  u r ge ntemente de mudar de ambiente, caso c o ntrá­
rio, iria se deprimir cada ves mais e agravar o seu estado. Carol 
estava internada há três meses e isto, por si só, se constituía em 
fator agravante, ainda mais por sabermos que ela já poderia estar de 
alta, caso a sua família se resolvesse a recebê-la. Estava muito 
preocupada com a situação  da cliente e pensava em formas de tirá-la 
por algumas horas do hospital, mas o clima frio não permitia. Carol 
queixava de eefaléia e, em decorrência, fora marcado o exame de to- 
mografia do cérebro para o dia 3i daquele mês. Este exame ainda era 
realiz ado em outra cidade, tendo a cliente já feito um anteri o r m e n ­
te. Carol mostrava-se preocupada, pois no anterior, o motorista da 
ambulâ n c i a  a discriminara, não lhe dirigiu uma palavra e se sentira 
isolada. Dialogamo s sobre o assunto e resolvemos que ela conversaria 
com a e nferme ira chefe para que resolvesse aquela questão. 0 seu 
amigo, c a b e l e r e i r o , por sua vez, continuava encontrando motivos para 
não cortar o cabelo da cliente e, assim, resolvi conversar com ela, 
a fim de encontrarmos outro. No dia 28, apesar do vento, o dia a m a ­
nheceu ensolarado. Conbinei com uma cabelereira, que concordou em 
ir, mesmo sabendo do d iag nóstico da cliente. Após o almoço levei-a 
ao hospital. Encontramo s Carol deprimida e mal humorada. A c a b e l e ­
reira cortou-lhe o cabelo, fêz-lhe uma ’e s c o v a’ e eu lhe passei b a ­
ton e blush. Naquela tarde s a imos do hospital para levar a c a b e l e ­
reira e passear. Fomos a vários pontos turísticos da cidade, fizemos 
lanche em uma casa de tortas e, por último, paramos na beira mar 
norte, onde caminhamos algum tempo. Carol sorria com frequência e
falava animadamente  oobre vários assuntos. Procurei conduzir o d i á ­
logo para temas diversos, que não fossem doença, hospital e seus 
problemas familiares. No final da tarde retornamos. Na unidade de 
internação e n contra mos uma enfermeira de outra unidade, que s u b s t i ­
tuía a responsável por aquele turno. Esta enfermeira havia se inte­
ressado ante riormente pelo meu projeto de trabalho e havíamos d i a l o ­
gado várias vezes sobre o mesmo. Naquele dia, juntas, desenvolvemos 
as técnicas de v i s u alização e imposição de mãos e posteriormente 
conversamos as três sobre nossas percepções.
No dia 29 daquele mês, Carol participou da segunda reunião 
do grupo ‘AMOR A VIDA*. Nesta reunião, a cliente verbalizou as seus 
sentimentos acerca da hospitalização e do exame que iria fazer na 
segunda-feira. Mostrava -se mais animada e otimista em relação a v i a ­
gem que empreenderia.
Naquele período de 24 a 30 daquele mês, foi suspenso o m e ­
dicamento d if e n i l ~ h i d a n t o ína e o ácido a c e t i 1~ s a l i c í c o . Deste modo, 
ela continuava a fazer uso de: cetonazol, pirazi namida (tuberculos- 
tático), f e n il e t ilmaloniluréia, sulFadiazina, ácido folinicp, e d i - 
pirona sódica e cloridr ato de m e t o c l o p r a m ida, se necessários. 0 r e ­
sultado do hemograma do dia 25 revelava um aumento na contagem das 
hemácias (3.700.000pmm> , queda acentuada dos leucocitos (1.500pmm°'> 
e das plaquetas (í0 0 . 0 0 0 p m m 3 ).
No dia 3 í , dirigi-me ao hospital para encontrar outro 
cliente, pois sabia que Carol estava viajando. Qual não Foi a minha 
surpresa ao encontrar a cliente chorando d es esperadamen te ao lado de 
um profissional da equipe. Ao me ver abraçou-se a mim, chorando, e, 
enquanto pedia-lhe que se acalmasse, contou o que acontecera. N a q u e ­
le dia, acordara as 5h 3 0 m i n , muito animada, pois a família iria 
encontrá-la após o exame. Tomou banho, pediu a uma funcionária que
lhe r i zesse 'escova ' no cabelo e se arrumou. Aquela noite tivera 
dific u l d a d e  de iniciar o sono, devido a ansiedade para rever os fi­
lhos. A viagem foi tranquila, o motorista da a mb ulância se mostrou 
atencioso. Durante o exame, a funcionária que lhe pune ionara a veia 
para injetar o contraste, sujou-lhe a roupa de sangue. Ficou c h a t e a ­
da, p o i s  se esmerara tanto. Lavou o local sujo do agasalho, mas fi­
cou manchado. Na saída encontrou-se com a madrasta, a irmã, a filha 
do meio e os sobrinhos. Notou uma 'expressão estranha' na face da 
madrasta. Ao tentar abraçar a filha e os sobrinhos, eles recuaram 
como se ela 'estivesse com uma doença altamente c o n t a g i o s a ' .Tentou 
ainda conversar com eles, mas não obteve nenhuma resposta. A filha 
mais velha, por sua vez, fora para a aula e o filho menor não c o m p a ­
receu. Falou para a madrasta que ela queria voltar para casa, pois 
estava cansada de ficar no hospital. A madrasta r e s p o n d eu-lhe que 
estivera pensando e achava melhor ela ficar em Florianópolis, porque 
tinha de tomar injeções e em casa ficaria longe do hospital e do m é ­
dico. Assim, iriam alugar uma Kitinete perto do Hospital e arrumar 
uma pessoa para cuidar dela. Carol, contou que, muito desapontada, 
falou-lhe que estava pensando em morar com eles. Logo depois, r e t o r ­
nou para o hospital com duas sacolas de alimentos. A cliente demorou 
para se acalmar e disse-me que não podia m o r r e r , precisava viver p a ­
ra reconquistar os filhos. Por outro lado, como viveria sozinha em 
F l o r i anóp olis? Dialogamos algum tempo e prometi-lhe que acharíamos 
uma solução. Não deveria se desesperar. P r o n t i f iquei-me a ir em sua 
casa conversar com os seus familiares e orientá-las sobre o processo 
saúde-d oença da AIDS. Contudo, caso ficasse em Flor ianópolis não fi­
caria sozinha. Poderia alugar um apartamento próximo do meu e p o d e ­
ria contar comigo. P o s t e r i o r mente, caminhamos, aplicamos as técnicas 
de visualização, massagem corporal e imposição de mãos e deixei-a
mais tranquila. Na saída, reuní-me com alguns p rofissionais da e q u i ­
pe para co nver s a r m o s  sobre a situação da cliente. Logo depois, c h e ­
gou o médico, que Foi informado sobre o ocorrido. Após as devidas 
c onsid e r a ç õ e s  sobre o assunto, ficou decidido que iria ser s o l icita­
do com urgência a p r e sença da família e o médico iria conversar com 
e l e s .
No dia seg uinte a cliente encontrava-se deprimida e m a g o a ­
da. E s timulei-a a verbalizar os seus sentimentos e emoções. Carol 
referiu que a sua família nunca a amou e que aquele desprezo era o 
mesmo que sentia durante toda a sua vida. Preocupava-se, pois os 
íieus filhos estav am sendo influenciados por eles, mas estava r e s o l ­
vida a lutar e enfrentar a situação. Em contra-partida, sentia medo 
de sair do hospital. Como faria para ver os filhos? Será que a r e u ­
ni So do médico com a sua família interferiria na decisão tomada por 
eles? Dialogam os algum tempo e procurei fazê-la tentar entender a 
atitude deles, visto que ainda existia muita ignorância acerca do 
processo saúd e- d o e n ç a  da AIDS. Deveria se otimista e aguardar que, 
com o tempo e com as orien t a ç õ e s  fornecidas, eles mudassem de a t i t u ­
de. Poster i ó r n e n t e , estimulei a cliente a se alimentar e procedemos 
como c o s t u m e iramente.
No dia 2 de agosto, encontrei Carol profundament e abatida. 
Havia recusado o jantar do dia anterior e as refeições daquele dia. 
Falou-me que estava muito deprimi da e sem vontade de continuar v i ­
vendo. Sent ia-se muito triste pela rejeição dos filhos e da família. 
Não via solução para a sua situação e sentia "muito medo de e n f r e n ­
tar a vida fora do hospital", dialogamos algum tempo. Procurei fazer 
Carol rever todo o seu processo vital após a doença, os seus p r o ­
gressos, a sua c o ragem para enfrentar as suas dificuldades. Não s e ­
ria aque la a situação que poria a perder todas as suas conquistas.
D i e s e - lhe que eu a amava e acreditava na sua capacidade para superar 
aquelas dificu l d a d e s  vivenciadas. Carol parecia que ia se tornando 
menos deprimida, enquanto eu lhe falava. A seguir, aceitou toda a 
al i m e n t a ç ã o  que lhe ofereci, caminhamos e des envolvemos as técnicas 
costume i ras.
Naquele dia, a madrasta e a irmã r euniram-se com o médico. 
Após o encontro, fui informada de que a familia se recu sou t e r m i n a n ­
temente a receber Carol em casa. Se fosse outra doença aceitariam, 
mas com o era AIDS, eles se recusavam. Segundo elas, 'o pai de Carol 
co l oc ara que se ela entrasse por uma porta, ele sairia por outra*. 
Us filhos também se recusavam. A irmã falava que também não podia, 
porque seu marido não queria. Apesar das orientações fornecidas pelo 
médico, elas mantiveram a decisão. Após a reunião, elas foram ter 
com Carol e diss eram que a família não a estava rejeitando, que os 
«eus filhos e toda a família a amavam e p ensando no melhor para ela, 
haviam decidido  que em F l o rianópolis  estaria melhor. Dever ia r e t o r ­
nar duas vezes por semana ao hospital para consulta e longe ficaria 
c a n s ativo para ela. Não deveria se preocupar, porque eles p r o v i d e n ­
ciariam tudo para que ela tivesse as melhores condições e todo o 
c o n forto possível. Uma vez por semana, eles viriam visitá-la. Carol 
parecia aceitar aquela decisão com maior tranquilidade. De ixei-as 
conversando.
Ao chegar em casa, um dos profissiona is da equipe ligou e 
me falou que Carol havia recebido bem a decisão, tendo em vista o 
seu r e torno ao hospital duas vezes por semana. A cliente havia c o l o ­
cado que queria alugar um apartamento próximo do meu, pois eu a a j u ­
daria. Deste modo, aquela profissional queria avisar que a madrasta 
de Carol me ligaria, à noite ela me ligou e pediu para que eu v e r i ­
ficasse se havia um apartamento próximo do meu, de p r e f e r ê n c i a  m o b i -
¿ J l
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Sabia que iria assumir um compromisso que era da família, 
mas c o n s i d e r a n d o  o bem estar de Carol e a necessidade emergente dela 
sair do hospital, nao via outra solução.
Naquela  noite, demorei a iniciar o sono. E stava preocupada 
com o c o m p r o m i s s o  que assumira. Ao adormecer sonhei que fora a casa 
de Carol e em uma imensa sala reuni-me cora a sua família e outras 
pessoas, as quais não conhecia. Conversamos longamente sobre a s i- 
t:uaçSo de Carol e, no Final, a família concordou em recebê-la. A c o r ­
dei e achei e n g r açado aquele sonho, não tinha nada a ver cora a r e a ­
lidade. Estava d ecidido que Carol ficaria em Florianópolis. Logo d e ­
pois a mesma profissional com quem contactara anterior mente por t e ­
lefone, ligou-me e avisou que a família havia alterado os seus p l a ­
nos. Iriam recebê-la e solic i t a r a m  um prazo até o dia dez de agosto 
para se organizarem. Fiquei muito perplexa com o que acontecera.
A partir daquele dia, a família passou a ligar diariamente 
para saber sobre o seu estado e para avisá-la que logo a iriam b u s ­
car. Carol mostr a v a - s e  mais animada, mas sentia medo e insegurança 
tanto por Ficar longe do hospital, quanto pela expect a t i v a  de como 
seria r e c e bida e tratada pelos Familiares. Iniciamos a trabalhar 
aquelas questões, pro cur a n d o  sempre estimular a sua conf iança e c o ­
ragem. M o strava- lhe que no caso de surgir problemas, ela seria capaz 
de resol v ê - l a s  com paciênci a e compreensão. Deveria procurar c o m p r e ­
ender os seus familiares, t endo em vista que eles também conviveriam 
com uma situação nova para eles. Preparamo-nos também para a nossa 
separação. Perce bia que Carol estava afetivamente muito ligada a 
mim, assim como eu a ela. Falava-l he que c o n t in uaríamos a nos ver, 
mais e s p o r a d i c a m e n t e  é claro. Havia procurado a judá-la em um momento 
de dificuldades, mas agora ela precisava se tornar cada vez mais in-
depend ente de in i in e eu reforça va que acreditava nela. " Tcndav-i.a^ sen^ 
pre que precis asse poderia contar comigo. Carol parecia, após os 
nossos diálogos, mais confian te e tranquila.
Elabo r a m o s  uma lista sobre os objetivos que deveria c o n t i ­
n u a r  ex erci t a n d o  em casa e lhe entreguei uma fita com as músicas que 
gostava, para que fizesse as visualizações três vezes ao dia. F i z e ­
mos também uma avali ação sobre todas as etapas do trabalho realizado 
e r e gistr amos os progr e s s o s  conquistados.
Naquele perío do de 2 a 8 de agosto, Carol queixou de cefa- 
léia e tontura ortost ática, apesar do resultado da tomografia ter 
evidenci ado uma r e g r essão  da toxoplasmose c e r e b r a l . A cliente também 
apresentou, no dia 4, episódios de febre e edema, calor, rubor e dor 
na região do to rnozelo esquerdo, tendo sido medicada com d iclofenaco 
p otássico (a n t i in f 1a m a t ó r i o , analgésico e antipirético).
ü resultad o do hemograma do dia 4 de agosto mostrou d i m i ­
nuição na contagem das hemácias (3.í00.000 p.mm), e plaquetas 
( í í 5 .000pmm^ ) e aumento na dos leucócitos (2.500 p.inm^).
do uso de c e t o n a z o l , c lorid r a t o  de clindamícina e fe n il e t i l m a l o n i tu­
ré ia. Foi colhido sangue para novo hemograma e marcado retorno a m b u ­
latoria! para o dia i7. ü peso da cliente se mantinha (50:00kg).
Enquanto a cliente e sua madrasta organizavam os pertences, c o n v e r ­
sei com a sua irmã. Ela me contou que o pai havia mudado a sua d e c i ­
são e que haviam preparado uma suite para ela. Ao d e s p e d i r - n o s , C a ­
rol abraçou-me chorando e prometi que iria visitá-la. Elas me deram 
o endereço e insistiram muito para que eu fosse no próximo domingo. 
Concordei e combinam os de nos contactar por telefone.
Carol saiu de alta na manhã do dia dez daquele mês, fazen-
Naquele dia, a madrasta e a irmã de Carol foram buscá-la.
P E R ÍO DO  APÓS A ALTA HOSPITALAR. íi a 25/08/89
Após a alta hospitalar de Carol fiquei apreensiva, porque 
presse n t i a  que a convi v ê n c i a  da cliente com os familiares iria ser 
difícil e os ac onte c i m e n t o s  anteriores confirma vam as minhas p e r c e p ­
ções. Todavia, procurava me t r a n q u i 1 i z a r , pensando que talvez eu e s ­
tivesse errada. Iria v isitá-la e poderia constatar in loc:o a real 
interação entre a cliente e seus familiares.
No dia Í2 de agosto, liguei para a casa da cliente, sua 
madrasta atendeu e me repassou informações relativas a Carol. S e g u n ­
do ela. a cliente estava bem, sentia muito apetite e se alimentava 
com frequência. Não tinha queixas e naquele momento estava c a m i n h a n ­
do ao lado da piscina. Pergunto u-me se iria no domingo, respondi que 
sim. Deste modo, ela se compromet eu de, no dia marcado, esperar-me 
no ponto do ônibus.
No dia Í3, logo ao chegar pude perceber que a família de 
Carol p o ssuía  uma condição financeira superior a que imaginara. M o ­
ravam em uma mansão situada em um dos bairros mais conceituad os da 
cidade. Assim que descemos do carro deparei-me com a clien te na p o r ­
ta de entrada. Estava sorridente e vestida de forma elegante. A b r a ­
çamo-nos e ela me convidou a entrar. 0 ambiente com quem deparei era 
enorme, compo s t o  de duas salas de visitas e uma sala de jantar, d e ­
coradas em estilo moderno e revelando um apurado gosto. Carol apre- 
ttentou-me a seus filhos e restante dos familiares. Sentamos as duas 
em uma das salas de visitas e logo em seguida fui a p r e s e n t a d a  ao seu 
pai. C o nver samos algum tempo sobre a r e cupe ração de Carol e fomos 
convidados para almoçar. Logo que nos dirigíamos para a sala de j a n ­
tar, a cliente avi sou-me que iria almoçar em seu quarto, que ficara 
ao lado, pois não consegui a conviver com barulho. Senti- me constran-
g i da e sein saber como agir, pois precisava decidir se almoçaria com 
a c l i e n t e  ou com os seus familiares. Propus-me, assim a almoçar com 
a c l i e n t e  em seu quarto, mas diante da sua insistencia e a dos seus 
-familiares acabei mudando  a minha decisão.
0 c a r d á p i o  era o mais variado possível, com pratos bera d e ­
corados e saborosos. D u rante o almoço, o pai de Carol monopolizou a 
conve r s a  e pude perceber que os membros da família acatavam o que 
era dito por ele. Almoçei com dificuldade, parecia-m e custoso deglu-- 
tir os alimentos. S e n t i a-me chateada, pois Carol estava sozinha em 
seu quarto. A s s i m  que terminei pedi licença e fui ao encontro de C a ­
rol.
A sós, a cliente contou-me que, ao chegar em casa fora 
avisada  de que os seus talheres, copos, pratos, toalhas, dentre o u ­
tros u t e n s í l i o s  seriam sep arados por causa da t u r b e r c u l o s e . Estas 
eram as o r i e n t a ç õ e s  r e c e b i d a s  no hospital. Ela percebia que eles não 
se a p r o x i m a v a m  muito  dela, com exceção da filha mais velha. P e r g u n ­
t ou-me se era verdade que aquelas orientações haviam sido dadas no 
h o o p ital. R e s p o n d i - l h e  que não sabia, mas que não havia fundamento 
para as mesmas. Iria conversar com os seus familiares, orientá-los, 
logo que s u r gi sse uma oportunidade. Carol falou também que, às v e ­
zes, s e n t i a - s a  deprimida e não tinha apetite, apesar das refeições 
estarem  ao seu gosto. Cont i n u a v a  exercitando os objetivos traçados. 
C a m i n h a v a  d i a r i a m e n t e  e s ent ia ainda dores nos membros afetados. A 
sua irmã e stava p r o v id e n c i a n d o  um local para a realiz ação da fisio- 
terap ia.
Após algum tempo de diálogo, o pai, a madrasta, a irmã e a 
filha mais velha de Carol vieram ter conosco. Durante o tempo que lá 
p e r m a n e c e m o s  conversando, percebi que eles, com exceç ão da filha
ma. Fiz questão de demonstrar através das minhas atitudes, que não 
havia r iscos de co ntágio pelo fato de tocá-la, de sent a r -me em sua 
cama, p r ó xima à ela. 0 seu pai tornou a monopolizar a conversa. Fa­
lou-me s obre a sua luta para conquistar os seus bens materiais e sua 
posição  soe ial.Descreveu os países pelos quais viajara. Considerava- 
se um e spiritualista, não era apegado aos bens materiais e agradecia 
a Deus por tudo o que conseguira. Falou também do r e s s entimento que 
tinha pelos filhos. 0 filho o processara pela morte da mãe. A Carol 
havia lhe dado muitos desgostos. Durante aquela conversa, algumas 
vezes ele se dirigi u de forma depreciativa em relação a Carol e a 
sua irmã. Perguntou também, várias vezes, à cliente se ela iria 'em­
placar í 9 9 0’. Naqueles momentos, Carol ficava em sil êncio e eu res 
p o n d i a que ela poderia não só implacar Í990", como viver muitos 
anos, desde que ela se cuidasse e contasse com o amor e apoio da fa 
m í1 ia.
Assim que eles sa iram do quarto, Carol quis mostrar a c a ­
sa. Q uando estávamo s na sala, ela falou aonde iríamos e seu pai lhe 
sugeriu que mostrasse a piscina na área externa, dando a entender 
que ele não queria que a d e n t rássemos os outros ambie ntes da casa. Ao 
retornarmos, sentamos no local da sala que estivéramos inicialmente.
0 seu pai a ssistia televisão no outro ambiente. Carol se propôs a 
levantar-se, p ergu n t a n d o - l h e  a programação e ele logo desligou o 
aparelho, dizendo que não havia nada de interessante. Pude perceber 
que o a m b ien te de Carol naquela casa se r estringia ao seu quarto, 
àquela sala e à àrea externa.
«
Procurei, naquele dia, demonstrar o meu c a rinho à cliente, 
infundir-lhe coragem e co nfiança e reforçar as orientaçõe s forneci­
das anteriormente. Pro met i - l h e  que a aguardaria no dia do seu r e t o r ­
no .
Ao final da visita, aproveitei a oportunidad e em que fi­
quei à sós com o pai e a madrasta de Carol para orientá-los acerca 
do p r o cesso s aúde- d o e n ç a  da AIDS. Abordei, com ênfase, as formas de 
c o n tágio da d oença e exp 1 i quei-lhes que não havia ne cessidade d a q u e ­
le isolamento imposto a Carol. A madrasta referiu que havia sido 
orient ada pelo médico substituto e pela enfermeira chefe do h o s p i ­
tal. Falei - l h e s  que me estranha va muito aquela orientação, pois t i ­
nha a c o n v icção de que aquelas precauções não eram necessárias. 0 
pai de Carol referiu, em seguida, que ela estava com tuberculose e 
eles se preocupavam. Orientei-o s sob as formas de transmissão daque 
la doença e exp 1 i quei-lhes que no caso de Carol, ela estava sob co 
trole e não era transmissível, tendo em vista que a cliente estava 
sendo m e d icada há mais de dois meses. Posteriormente, eles se r e f e ­
riram ao estilo de vida de Carol. 0 pai colocou que sempre procurou 
dar-lhe tudo o que precisava, mas ela nunca quis ouvir os seus c o n ­
selhos. Percebi, através de suas falas que existia muito r e s s e n t i ­
mento deles em relação a Carol. Falei-lhes que a cliente estava m u ­
dando o seu compor t a m e n t o  e merecia uma nova oportunidade. Po outro 
lado, aquela situação vivenciada pela cliente era decorrente de d e ­
sequi l i b r i o s  ao longo da sua infância, adolesc ência e idade adulta. 
Portanto, ela não estava doente só naquele momento, porque adquirira 
a AIDS, mas estivera sim, doente ao longo de sua vida. Ela havia 
feito o pções menos felizes, quando quem de nós nunca o fizera? Havia 
a neces s i d a d e  deles fazerem uma reflexão profunda sobre todo o pro 
cesso existencial de Carol e de suas interações com ela. Aquele não 
era o momento para ressentimentos, pois a cliente nece ssitava muito 
do amor e cio apoio da família para continuar se recuperando. Eles me 
ouviram, mas eu tive a impressão de que a minha tentativa de mudar a 
atitudes deles havia sido em vão.
Na v i a g e m  de volta, refleti sobre aquela visita. Sentia-me 
magoada, p r i n c i p a l m e n t e  com o pai de Carol, porque percebera que ele 
ditava as o rdens naqu ela casa. Havia observado tanto 'luxo' e tSo 
pouco amor. Detectei que estava muito envolvida emocionalme nte e 
p r e c i s a v a  me trabalhar. Deveria analisar aquela situação sob dois 
prismas, o da c l iente e o dos seus familiares.
No dia í7 daquela mês, no retorno a m b u l a t o r ial, Carol r e ­
feriu e p i s ó d i o s  de c e f a l é i a  esporádica, melhora da tontura. C o n t i ­
nuava s e n tido dores nos ombros afetados e pouco apetite, embora se 
esforç a s s e  para se alimentar. Demonstrava estar mais animada e d e ­
sejando se recuperar cada vez mais. Exercitava os objetivos t r a ç a ­
dos, inclusive a t é c n i c a  de visualização duas vezes ao dia. 0 peso 
de Carol r e g i s t r a v a  50,700l<g e o hemograma evidenciava aumento na 
c o n t agem de h e m á c i a s  (3.300.000 p .mm), plaquetas (Í20.000 p.mm^) e 
queda no de l eucócitos (Í.900. p.mm^). Havia iniciado a fazer uso de 
mel, própolis, v i t a m i n a  C e de óleo de alho e mantinha os m e d i c a m e n ­
tos p r e s c r i t o s  a n t e r i o r m e n t e . Reforcei, naquele dia, as orientações 
e d e s e n v o l v e m o s  a t é c ni ca de imposição de mãos.
Dois dias depois, liguei para Carol. Ela estava  deprimida 
e sem e s p e r a n ç a  de se recuperar . Queixava-se de dores nos ombros 
afetados. Iria iniciar fisioterapia na s egunda-feira próxima. P r o c u ­
rei infundir-lhe c o n f i a n ç a  e coragem. Falei-lhe que acreditava na 
sua r e c u p e r a ç ã o  e torcia por ela, mas deveria fazer a parte que lhe 
cabia. Após o diálogo, a cliente pareceu-me mais otimista e menos 
depr i m i da.
No dia 20, liguei e Carol estava dormindo. Sua madrasta 
c ontou-me que no dia anterior ela estava muito deprimida, se r e c u ­
sando a tomar os r e m édios e não aceitando bem a alimentação. C o n t u ­
do, após o meu t e l e f o n e m a  ficou mais animada. Naquele dia, a cordara
alegre, cantar a e aceitara bem an refeições. Continu ava queixando-se 
de dores nos memb ros afetados.
Na segunda-feira, ao chegar no hospital, a enfermeira da 
u n i d a d e  f a l o u - m e  que a madrasta de Carol havia ligado e queria falar 
comigo. Havia dito que eu não estava. Á t a r d e z inha, ela ligou para 
minha casa, pare cendo ansiosa. Contou-me que Carol havia se d e sespe­
rado quando lhe disse que ela estava 'na fase final da AIDS*, "pen­
sava que ela soubesse, pois todo mundo no hospital lhe havia dito 
que ela estava no fim*. Carol se desesperou e ela não sabia o que 
fazer, então ligara para o hospital tentando l o c a l i z a r - m e . A cliente 
havia ido na fisioterapia de manhã e queixava de muitas dores, tendo 
t) m é dico r ecome n d a d o  um m edicament o com ação analgésica, anti infla­
m a t ó r i a  <? in i o r e l a x a n t e . Pedi para falar com ela. Carol atendeu o t e ­
lefone chorand o e me p e r g untou se estava "na fase final*. R e s p o n d i- 
Ihe que aquele termo não existia para mim. Havia visto vários c l i e n ­
tes c o n s i d e r a d o s  em fase terminal, que depois se recup e r a r a m  e fica­
ram saudáveis. C ontinu ava acreditando na sua recup e r a ç ã o  e era por 
isso que insistia tanto para que ela se esforçasse. Falei-lhe, t a m ­
bém, que ela estava numa fase muito delicada e p r e c i s a v a  fazer a 
parte que lhe cabia na sua recuperação. Contei-lhe que havia visto o 
r e s u ltado  do seu hemograma, colhido no dia do r e t o r n o  e que ele e v i ­
d e n ciava um aumento na co ntagem dos leucócitos (2.500 p.mm^) e p l a ­
quetas (140.000 p.inm^). Não contei-lhe, naquele d ia,a queda das he- 
m ácias (3.200.000 p.mm). A cliente disse que, s entia  muitas dores 
nos ombros afetados. Expl i que i -lhe que era natural, pois havia r e i ­
n i ciado a fisioterapia. Pedi-lhe que orasse, proc ur a s s e  ter mais 
c o n f iança e não se desesperasse. Após o nosso diálogo, Carol p a r e ­
ceu-me mais tranquila.
No s e ga ndo retorno de Carol, dia 24, encontre i-a chorando 
em d e c o r r ê n c i a  dac dores nos membros afetados. Dialog amos algum t em­
po, tendo p r o c urado reforçar as orientações. A cliente contou-me que 
não sentia apetite, apesar da insistência dos familiares para se 
alimentar e que a sua madrasta a ajudava muito. D e s envol vemos a t é c ­
nica de imposição de mãos. Naquele dia, foi diagno sticado candidíase 
oral. ü seu peso re gist r a v a  uma queda (49,700kg). Carol saiu do h o s ­
pital a p a r e n t e m e n t e  mais tranquila, fazendo uso de vitamina 13 í , nis- 
tatina, c l o r i d r a t o  de l> propox i f e n o  e cie d i ciclomina  íant ie s p a s m ó ­
dico, analgésico), além dos medic amentos prescritos anteriormente.
No dia 25, a ma drasta de Carol ligou-me à noite e disse 
que a cliente esta va a p r esentando febre, desde que chegara do r e t o r ­
no ao ambulatório. Ap res e n t a v a  também episódios de vômitos, após a 
ingestão dos medicamentos. Após conversarmos algum tempo, sugeri-lhe 
que ligasse para o médico que a acompanhava. Cerca de íh 35min. 
após, ela voltou a me ligar e disse que o médico solicit ara a in­
terna ç ã o  da cliente, pois provavelmente se tratara de um quadro de 
infecção pela Candida a l b / c a n s .
No dia seguinte, recebi, no período da manhã, outro t e l e ­
fonema. Carol pedia que me avisasse que iria para o hospital. C h e ­
garia cm torno das í4h 30m i n . Segundo as i informações, ela não havia 
tido mais febre, mas c ontinuava com os episódios de vômitos.
*
PERÍODO DA 2a. I N T E R N A Ç S O : 20/08 a í2/09/89
Na tarde do dia 26 daquele mês, sábado, Carol internou-se 
no mesmo quarto que estivera anteriormente. Enontrava-s e debilitada, 
com as Faces abatid as e com olhe iras profundas. V i eram  acoropanhando- 
a, a m a d ra sta e sua irmã. Segundo informação delas, a cliente havia
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se acomodad a após a última segunda-feira. Fazia higiene oral, só 
quando mandavam. Não havia mais feito as visualizações e se a l i m e n ­
tava só quando elas insistiam. Após elas terem se retirado, p e r m a n e ­
ci algum tempo com a cliente, procurando transfundir-lhe energias» 
ela e s tava mu ito s o n o lenta  e logo dormiu.
No domingo, Carol mostrava-se muito deprim ida e abatida. 
C ontinuava tendo e p i s ódios de febre e vômito. Recus a r a  o banho, a 
higiene oral e a alimentação. Naquele dia, dialoguei com a cliente 
p rocur a n d o  infundir-lhe c o rag em e confiança. Aux i 1 ie i• a na higiene e 
oferec i - l h e  alimento, tendo ela aceitado. Finalizando, desenvolvemos 
a técnica de imposição de mãos e deixei-a, aparentemente, um pouco 
mais animada.
No p e ríod o de 28/08 a 03/09 a cliente aprese ntou uma o s e i- 
lação muito grande do seu estado emocional. Encontrava- se quase que 
frequentemente  deprimida, apática, outras vêzes ag ressiva e r e v o l t a ­
da com o a t e n d i m e n t o  hospitalar e poucas vezes animad a e desejando 
se recuperar. M a n t i n h a  os episódios de febre e vômitos. Alimentava- 
se após muita insistência. Retomou o uso das medicações prescritas 
a n t e r i o r m e n t e . No dia 28, recebeu ó00 ml de c o n centrado de hemácias. 
Naquele mesmo dia, queixou-se de leucorréia abundante e purulenta. 
Conversei com o médico, sugerindo que poderia ser aquele o foco de 
infecção e foi, marcado exame ginecológico para o dia primeiro se 
setembro. Neste exanie, foi colhido material para papan icolau e rea"
1 izado biópsia do colo uterino, com resultado posterior de cervicite 
crônica. No dia 3 í , o exame de hemocultura revelou a presença de 
Stz11 i 1 a c o c a s  sapraphyticus.
Foi sus penso o medicamento cloridrato de c 1 in d a m ic i n a , e 
introduzido ceFalo s p o r i n a  (antibiótico de amplo e s p e s t r o ) , tretraci- 
dina e anfote r i c i n a  13 — creme vaginal, soro glicosad o Í0% 2.000 ml,
soro fisiológico 0 , 9 7. 500 ml e complexo vitamínico. Durante aque­
les dias, d ialog a m o s  e utilizamos  as técnicas de visuali zação e im- 
p o sição de mãos.
No período de 04 a 10 daquele mês, a cliente apresentou 
uma queda acen tuada de seu estado geral. No dia quatro, Carol apre- 
fient ava~se basta n t e  debilitada. Pediu, naquele dia, que não a e s t i ­
m u lasse mais. Estava muito cansada e sem forças para lutar. Sempre 
g o stara de ser livre e independente. As suas previsões futuras eram 
de viver com aquela deficiência, com dores e dependente das pessoas. 
Não tinha estrut ura para viver daquela maneira. Queria que eu r e s ­
peitasse a sua d e c isão e que continuasse a ajudá-la. Sentia medo de 
Ficar sozinha e do momento final. Perguntei-lhe  se gostaria de falar 
liobre aquele assunto. Carol respondeu que não. Após di alogarmos al- 
sum tempo, d e s envol vemos mus ic o t e r a p i a , toque e imposição de mãos e 
a deixei dormindo. A partir daquele dia, Carol foi se desligando do 
meio ambiente, so lic i t a v a  sempre que a porta de seu quarto p e r m a n e ­
cesse fechada, porqu e não queria receber visitas. P e r m a n e c i a  ao seu 
lado, quase sempre em silêncio, só com o som de música relaxante, 
p rocur a n d o  t r a n s fu ndir-lhe energias e a u x iliando -a quando s o l i c i t a ­
da. No dia seis, Carol a presentava-se muito d i s p nêica  e havia sido 
presc r i t o  oxigên io úmido, tendo ela se recusado. Conversei com a 
cliente, expliquei lhe que o oxigênio a deixaria mais confortável e 
sobre o p r o cedime nto para a instalação do cateter. Ela acabou c o n ­
c o r dando e instalei o o x i gênio úmido. Durante a musicoterapia, Carol 
dormiu. Dois dias depois, ela apresentou sinais de baixo débito c a r ­
díaco, pressão arterial 80/40 mm Hg, frequência c a r díaca 40 bp/min, 
t a q u i d is p n é ia e sangramento vaginal importante. No dia nove, acordei 
gripada e com inuita coriza. Ao chegar de manhã no hospital, a fun­
c i o nária disse que havia acabado de me ligar, pois Carol solicitava
a minha presença. Estav am ao seu lado a sua madrasta, a irmã e a fi­
lha mais velha. C u m p r i m e n t e i -as e Carol segurou a minha mão s o rrin­
do. E x p l i quei-lhe que usava máscara, tendo em vista o fato de estar 
gripada. Auxiliei a funcionária a fazer sua higiene e notei a p r e o ­
cupação de Carol com o fato de contaminar-mc com as suas secreções.
A madrasta, a It-inS e a filha choravam, tendo procurado confortá-la». 
Após algum tempo se desped i r a m  de Carol e esta p ediu-me que ficasse, 
às Í4h 10min, disse-lhe que iria almoçar e lhe perguntei se p r e c i s a ­
va de alguma coisa. Carol pediu que eu voltasse. Permaneci o r e s t a n ­
te da tarde com a cliente e a deixei dormindo. No domingo, estive ao 
lado da c l ie nte quase todo o período. Utilizei m u s i c o t e r a p ia e a a u ­
xiliava quando solicitada, 'a tardez inha, chegaram a m a d ra sta e sua 
irmã para pass arem a noite com a cliente. Conversamos algum tempo. À 
noite, o médico, ao examinar a cliente disse que ela estava entrando 
em coma.
No dia onze, não fui ao hospital. Acordara m u i t o  d e b i l i t a ­
da e com Febre. Contudo, por telefone fui informada que o estado de 
Carol se agravara  e que ela não mantinha mais contato com o a m b i e n ­
te. A sua madra s t a  e irmã estavam com ela.
No dia seguinte, ao chegar ao hospital fiquei sabendo que 
Carol h avia p a rtido há alguns minutos atrás. A funcionária perguntou 
se g o s taria de vê~la, pois estava no necrotério. Respondi que não 
queria ver o corpo físico de Carol, preferia guardar as lembranças 
dela, quando aqui estava presente. Em seu quarto, orei por ela e fui 
conversar com outros clientes, que também estavam tristes pela p a r ­
tida de C a r o l .
Na noite do dia Í4, a madrasta de Carol ligou-me para 
agradecer e me contar sobre os procedimentos finais. Falou que o 
rosto de Carol es tava b onit o e sua expressão rev elava serenidade.
Perguntei peloo seus filhos e ela me respondeu que eles estavam c o n ­
se g ui ndo superar a par tida de Carol. Agradeceu- me e me convidou a 
visitá-la. Percebi que nao havia nenhum sentimento de mágoa em mim 
em relação aos familiares de Carol. Havia conseg uido compreender e 
aceitar a d i v ersidade dos seus padrões de campo.
MEU E NCONTRO COM RICARDO
Depare i - m e  pela primeira vez com Ricardo, no dia 05 de 
março de 1989, quando p a ssava  pelo a m bul atório do Hospital X. N a q u e ­
le dia, ele chamou minha atenção, embora estivesse sentado com o u ­
tros clientes, a gua rdando consulta médica.
Ricardo se dest acava dos outros clientes pelo seu porte 
ris ico, com 45 anos de idade, alto (í : 83 m) e magro (70,00 Kg). Seus 
cabelos pretos, curtos, lisos e de textura grossa, emolduravam sua 
face. Nesta d estac a v a m - s e  os olhos grandes e negros que me t r a n s m i ­
tiam tristez a e desalento, o nariz afilado, o bigode e a barba p r e ­
tas e cerradas. Vesti a-se com apurado gosto. Naquele dia, como t a m ­
bém observei posteriormente, Ricardo se postava quase sempre calado 
e nas raras vezes que conversava o fazia pausadamente, como se r e ­
fletisse antes de cada frase pronunciada. Gesti c u l a v a  pouco ao c o n ­
versar e quando o fazia evidenciava mãos grandes e bem cuidadas.
Voltei a encontrar com ele nos dias 12 e 19 daquele mês, 
sextas-feiras. Pela frequência do cliente naqu ele ambulatório, ima­
ginei ser ele portador de HIV ou da AIDS. Todas as vezes que o via, 
sentia vontade de contactar com ele, mas não o fazia. Algo nele me 
despertava a atenção. Não sei exatamente se pelo seu porte a r i s t o ­
crático, ou se pela tristeza que detectava em seu olhar, ou ainda 
seu estado sempre calado e meditativo, ou enfim, se por todos os a s ­
pectos citados.
Na sexta-feira seguinte, dia 26, chovia torrencialmente 
quando saia do hospital. Na porta, vi n ovamente Ricardo, aguardando 
a chuva passar. Aproximei- me dele e lhe perguntei qual era o seu 
itinerário. Era o mesmo meu e, desse modo, ofer eci-lhe carona. D u ­
rante o trajeto apresentamo--nos. Ricardo me contou que estava com
AIDS e fazia quimioterapia  semanalmente para tratamento de sarcoma 
de Kaposi. Percebi que sua voz era rouca e quase inaudível, o que, 
segundo ele, era decorrente  de uma endoscopia digestiva realizada a 
mais de uma semana.
E n c o n t r a m o - n o s  novamente no dia 02 de junho, quando p a s s a ­
va pelo ambulatório. Cumprimentamo-nos, sentei ao seu lado e p e r g u n ­
tei-lhe como estava. Ricardo referiu que não se alimentava e nem 
dormia bem. Desde que rece bera o diagnóstico, em abril daquele ano, 
se d e s e q u i l i b r a r a  totalmente e estava muito deprimido. Pe rguntei-lhe 
se após a c o n sult a iria para casa. Respondeu afirmativamente e estão 
promet i - l h e  uma carona. Durante o trajeto fiquei sabendo que nascera 
no E s tado de São Paulo e residia com a mãe e um irmão em F l o r i a n ó p o ­
lis, há a p r o x i m a d a m e n t e  3 anos. Havia contraído a AIDS através de 
relações homossexuais. Referiu que seus familiares desconhe ciam sua 
condição de homossexual e portador dessa síndrome e, deste modo, e s ­
tava sendo muito difícil enfrentar esta situação sozinho. Falei-lhe 
sobre o trabalho que de senv o l v i a  e as técnicas que utilizava. R i c a r ­
do mostrou interesse e então p r o m e t i-lhe alguns textos sobre t e r a ­
pias alte rn a t i v a s  e me propus a assessorá-lo.
Até então, não havia pensado em trabalhar com este c l i e n ­
te, tendo em vista que já me ocupava com outros três, cursava a l g u ­
mas disciplinas, além de outros compromissos já assumidos. C o n s e ­
quentemente, sentia r eceio de não poder trabalhar de forma efetiva 
com ele. Entretanto, sentia que Ricardo n eces sitava de ajuda e a s ­
sim, pensei, inicialmente, em atendê-lo semanalmente.
No dia 09 procurei por Ricardo no a mbulató rio para e n t r e ­
gar-lhe o material prometido, todavia não o encontrei. Ao perguntar 
por ele, fui informada de que havia sido internado. Dirigi-me, e n ­
tão, à unidade de internação. Entrando em seu quarto c u m p rimentei -o
e Pui a p r e s e n t a d a  a sua mãe e seu irmão. Falou-me que havia sido in­
t e rnado dia <d6 à tarde, por apresentar diarreia persistent e e e m a ­
grecimento. Entreg u e i - l h e  os textos e pedi que os lesse. Retornaria 
dia Í2, segunda-feira, para c o n v e r s a r m o s . Assim, no referido dia, 
após explicar com mais detalhes o tipo de trabalho a que me p r o p u ­
nha, os passos e ob jetivos do mesmo, estabelec emos uma relação c o n ­
tratual v e r b a l .
PROCESS O VITAL OE RICARDO
No dia Í2 de junho daquele ano, apesar da voz rouca e qua­
se inaudível de Ricardo e dos vários episódios de tosse, pude c o n h e ­
cer parte da sua história de vida, a qual relatarei a seguir, p r o c u ­
rando retratar as v e r baliz ações do cliente.
Ricardo  nasceu em São Paulo, onde residiu a maior parte de 
sua vida em uma casa "belíssima, muito grande, de final de século". 
Durante sua infância divertia-se andando de charrete, cuidando do 
jardim, da horta e das galinhas. Embora fosse uma criança saudável, 
apresentou b r o n quite aos três anos de idade.
Entrou na escola aos seis anos. Desde essa época começou a 
vi venci ar parte de seus pr oblemas ligados à sexualidade, pois os 
seus colegas viviam "caçoando" dele e chamando-o de "mariquinha". 
Para se defender, agredia verbalmente os colegas, "colocando nas 
costas deles toda uma retórica de cais de porto". Sua reação fazia 
com que os colegas parassem de importuná-lo por algum tempo. Por 
anos e anos foi recalcando essa problemática. Sofria com a situação, 
mas não c o m p art ilhava com ninguém. Embora sua relação  com os pais 
fosse "maravilhosa", não se sentia à vontade para abrir-se com
eles. T o r n ou-se um adolescente ' in t r o v e r t i d o , nervoso, d e s e q u i l i b r a ­
do e r e c a l c a n d o  cada ves mais os seus problemas*.
Dos dezoito anos em diante a perseguição dos colegas c o m e ­
çou a atenuar. Conse g u i u  um emprego em uma instituição pública e m u ­
dou de escola. Naquela escola fez amizades com pessoas ’mara v i l h o ­
sas*. Era uma escola Freqüentada por pessoas de classe média e não 
por ’grã-finos*, como a anterior. Como não gostava de estudar, s e m ­
pre c o ntava com ajuda dos amigos. Ansiava por se tornar uma pessoa 
"fina*, mas não pelos livros da escola e, dessa forma, lia dois a 
três livros semanalmente. N a quela  época tornou-se mais extrovertido 
e comunicativo, se ’fechando somente como defesa*. Entretanto, c o n ­
tinuava a ser d esconfiado  e quando alguém o olhava ficava gelado, se 
t r ans formava e perdia o controle em decorrência dos rec alques da in- 
Fânc i a .
Convida do a trabalhar como balconista em uma loja, se 
afastou  do emprego público, tendo continuado a perceber o seu s a l á ­
rio por dois anos. A partir daí, trabalhou em várias lojas c o n c e i ­
tuadas, onde fez amizades com pessoas da ‘alta sociedade". Buscou 
modificar det erm i n a d o s  c o m p ort amentos rece bendo aulas de etiqueta. 
Naquela época, parou de estudar, embora houvesse cursad o o colegial, 
um ano de química, seis ou sete anos de línguas inglesa e francesa, 
três anos de língua espanhola e dois anos de literatura brasil eira e 
p o r t u g u e s a .
Promovido a gerente de loja, ganhou muito dinheiro, e 
"guardou muito prá época*. Estava deslumbrado com o dinheiro e c o m ­
prava tudo o que queria para os pais, avó e o irmão mais novo.
Durante aquele período, se libertou em parte dos recalques 
e da timidez. Teve algumas namoradas, mas sempre s e nt iu atração pelo 
sexo masculino. Todavia, em função da educação repr e s s o r a  que rece-
bera e doo tabus e precon c e i t o s  existentes em relação à h omoss e x u a ­
lidade não c o n s eguia dar vazão aos seus sentimentos, e foi aos vinte 
e sete anos que iniciou a sua atividade homossexual. Este início foi 
repleto de conflitos. Jamais conseguiu dialogar com os seus familia­
res sobre a sua sexualidade, até porque eles jamais a entenderiam ou 
mesmo a aceitariam. Ricardo, contudo, referiu acreditar que seus 
pais de ver i a m  desconfiar, *pois qual é o pai e a mãe que não observa 
o seu filho'?
13 em suced i d o  profissionalmente, já possui a dois a p a r t a m e n ­
tos, carro, telefone e dinheiro guardado. Todavia com a morte do pai 
teve que vender quase todos os seus bens para pagar dívidas.
Após d e s e n t e n d i m e n t o  com o irmão mais velho, em função do 
mesmo ter d e s p e j a d o  sua mãe, resolveram mudar para Florianópolis. 
Desde essa época, cortou relações com o irmão, e guardava profunda 
mágoa e raiva do mesmo.
Aqui no Estado de Santa Catarina abriu uma galeria de a r ­
tes, v endia jóias e roupas. Com a venda de jóias teve um grande p r e ­
juízo, n u t rindo uma profunda raiva pela pessoa que o lesou.
Em julho de Í988 apresentou úlcera g á s tr ica e duodenal. 
Seguindo orie nt a ç ã o  médica iniciou dieta, cimetidina (inibidor da 
liberação de ácido cloríd r i c o  pelo estômago) por um mês e resolveu 
abandonar tudo aquil o que se constituía em motivo de estresse. V e n ­
deu a loja e iniciou a constr ução de uma casa na praia. Entretanto, 
o custo com a constr u ç ã o  surpreendeu as expectat ivas e, deste modo, 
teve que vender as peças de arte e jóias que ainda possuía. Foi um 
‘golpe muito grande*. Estressado, passava as noites em claro e quase 
não se alimentava. Como sempre Fora uma ’pessoa nervosa*, esse p e ­
ríodo o abateu muito.
Iniciou a procurar emprego em lojas, pois precisava se 
sustentar e se ocupar, mas não obtinha êxito. Sent ia-se arrasado e 
deprimido. Cada ves que se ’ e x p u n h a’ a procurar algum emprego, f a ­
zer uma entrevista, ficava uns dois dias na cama. Pensava, 'com a 
b a g agem que eu tenho não me aceitam porque eu sou de fora e tenho 
mais de quarenta anos".
Em ag osto daquele ano procurou um d e r m a tologista para t r a ­
tar uma alergia, provocada por picadas de mosquitos. No final de se- 
tembro, início de outubro, começou a apresentar manchas violáceas na 
face, dorso e abdomem. Procurou novamente o dermatologista, que re- 
fcriu trat ar-se de um eczema, provavelmen te resultante da alergia 
anterior. Como não apresento u melhoras com o tratamento, foi s u g e r i ­
do pelo médico a r ealização de uma biópsia. Todavia, essa biópsia só 
a conteceu em abril de 198?. Ricardo referiu que com isso perdeu de 
seis a sete meses de tratamento e a situação não precisava  chegar 
aonde chegou, se o d iagnó stico fosse feito c o rretamente  na época. Ao 
buscar o r e s u lta do do exame, o médico lhe falou que se tratava de 
%arcoma de Kaposi e que estava com AIDS. Ficou 'passado, chateado' 
com o médico, pela forma com que ele lhe deu o diagnóstico. Aquele 
momento foi muito difícil, não sabe como foi para casa, nem como e n ­
frentou aquele dia e o seguinte, enquanto aguardava para ser a t e n d i ­
do por ura e s peci alista da área. Esse especialista, por sua vez, foi 
muito a tencioso e, após a consulta, o encami nhou para uma psicóloga, 
com quem conversou por algum tempo. Entretanto, a c o n versa  não a m e ­
nizou o problema e ficou umas cinco noites sem dormir. Caso essa s i ­
tuação tivesse ocorrido em São Paulo, teria seus amigos para c o n v e r ­
sar , mas aqui não tinha ninguém com quem dividir o problema. Tinha 
de enfrentá- lo e pedia a Deus para que lhe desse forças a fim de 
não se entregar.
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A n t e r i o r m e n t e , nunca imaginara que um dia pudesse vir a 
contrair essa doença. Nos últimos tempos vinha se sentindo fraco, 
deprimido, mas e x i stia m inúmeras causas para isso, tais como o es 
tresse, a insônia e a má alimentação. Com relação a sua vida sexual, 
há mu ito tempo não se r e l acionava com ninguém. Embora tivesse tido 
no p a s s a d o  inúmeros parceiros, nunca se relacionou com pessoas que 
não conhe c e s s e  previamente. Portanto, não imaginava de quem pudesse 
ter c o n t r a í d o  o vírus. Suas relações nunca foram profundas, durando 
no máximo três a quatro encontros e não conseguiu amar qualquer das 
pessoas com quem se relacionou. Por outro lado, nunca fez uso de 
drogas e de fumo. tíebia socialmente, não possui a o habito de se au 
tomedicar, usando somente produtos matura is, tais como alho, levedu­
ra de cerveja, dentre outros. Segundo o especialista, pela evolução 
da doença, havia contraído o vírus há, provavelmente, uns oito a dez 
anos atrás.
Como frequentava sema nalmente o ambulató rio do Hospital 
para fazer quimioterapia, dissera a sua mãe e irmão que estava com 
câncer de pele.
Nutria profundo amor pela mãe e irmão e não queria de 
forma alguma desa pontá-los ou causar-lhes sofrimentos. Não admitia 
que? n i n gu ém os magoa ssem e quando isso acontecia t e lefonava ou ia 
p e s s o a l m e n t e  e 'dava um show que a pessoa não saia de casa por um 
bom tempo".
Realizara há a proximadame nte quatro semanas uma endoscopia 
digestiva para av aliação das úlceras gástrica e duodenal. Durante o 
exame sentiu que a sonda ao ser introduzida e retirada o feriu na 
região próxima às cordas vocais, tendo ficado rouco e com a tonali 
d ade da voz diminuída. Há a p r o x imadamente dezesseis dias iniciou a 
apresentar uma tosse, devida a irritação na região acima citada.
Poster io r m e n t e , iniciaram os episódios de diarréia, febre e e m a g r e ­
cimento, cerca de 2,5 Kg. Procurou o hospital, deixando para a mãe 
um bilhete onde Falava sobre uma provável internação e solicitava da 
mesma que se a lgúem o procurasse, dissesse que viajara.
Du rante o relato da sua história, Ricardo se emocionou e 
chorou, e s p e c i a l m e n t e  nos momentos em que se referia à mãe e ao ir­
mão mais novo.
P R O CESSO T E RAPÊUTICO
Durante os 21 dias em que convivi com Ricardo, inúmeras 
interferências disson a n t e s  se sucederam em seu campo energético, 
tornando impossível a repadr onização do mesmo nesta dimensão da v i ­
da. A implementação do processo terapêutico, a seguir, foi dividida 
em períodos semanais, não só em função das ocorrências, mas também 
para uma melhor c o m p r e e n s ã o  dos dados.
ia SEMANA: 12 a 18/0Ó/8?
Conheci parte da história do processo vital de Ricardo 
(ver figura 11) no dia 12 daquele mês. Deste modo, enquanto o ouvia, 
detect ava m a n i f e s t a ç õ e s  do padrão do seu campo energético, as r e l a ­
ções e s t a b e l e c i d a s  por ele com o seu "eu*, com as pessoas do seu 
meio ambiente e as interferências dissonantes existentes. Naquele 
dia, encontrei Ricardo muito deprimido, tenso e p reocu p a d o  com o seu 
estado. Vinha apr ese n t a n d o  inúmeros (± 10) ep isódios diários de 
diarréia, há nove dias, não cedendo aos medicame ntos caul in e pecti-
FIGURA 11 - ESQUEMA DO PROCESSO VITA L DE RICARDO
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na (4 dias) e clori d r a t o  de ioperamida (2 d i a s ). Apresent ava também 
episódios de febres diárias a 7 d i as. Fas i a uso ainda de soro glico- 
sado 5%-i000 ml E.V.-12 gts/min., complexo vitamínico Í amp. no 12 
soro, soro fis iológico 0 ,9 % -500 ml E . V . --18 gts/min., cloreto de p o ­
tássio Í9,i%- 5 ml em cada soro glicosado, indometacina 1 comp. V.O. 
de 8/8 horas ( ant i i n f 1 amat ór i o ), suspensão de h idróxido de magnésio, 
alumíni o e dime ti c o n a  1 medida V.Û., após as refeições e ao deitar 
(antiácido e a n t if1 a t u l e n t o ) e dipirona sódica 40 gts. se necessário 
(analgésico e antipirético). Foram realizados dois exames seguidos 
de coprocultura, p a r a s i t o l ó g i c o  de fezes, pesquisa de Isospara belli 
e C r i p t o s p o r u m  nas fezes, com resultados negativos. Assim, se s us­
peitou de lesões de Sarcom a de Kaposi no trato gastrointestinal.
Outra p r eocupação do cliente se devia ao fato da família 
desconhecer a sua condição de homossexual e portador da AIDS. Com 
relação a esta preocupação, Ricardo manifestou o desejo de revelar- 
lhes a sua situação, caso contasse com o meu apoio para tal. Tendo 
obtido, resolv eu fazê-lo no dia seguinte, durante o período em que 
estivéssemos juntos. Contudo, no dia combinado, mudou de idéia, 
adiando para quando tivesse alta, pois estaria mais próximo dos fa­
in i 1 i a r e s .
Tendo em vista que a situação de Ricardo exigia uma inter­
venção mais imediata, visando principalmente a d im inuição do e s t r e s ­
se, iniciei desde o primeir o dia, com a con cordância do cliente, o 
d esenvolvim ento das técnicas de vis ualização e imposição de mãos, 
apoiadas em m u s i c o t e r a p i a . Procedemos a n t e r iormente a uma discussão 
dos textos já lidos pelo cliente, relativo às te rapias alternativas 
cm geral, com enfoque nas técnicas citadas a n t e r io r m e n t e , assim como 
orientação sobre o processo saúde-doença da AIDS, o sistem a imunoló- 
g ico e as regiões a serem abordadas na técnica de visualização. Para
uma melhor c o m p r e e n s ã o  do cliente, utilizei d esenhos explicativos. 
Na a p l i c a ç ã o  dessa técnica priorizei a diminuição do estresse, o 
fo r t alecim ento da a uto-estima  e auto-confiança, a p o t e n c i a l ização do 
s i s tema i m u n o l ó g ico, a diminuição do peristaltismo intestinal e a 
su p r essão das lesões do sarcoma de Kaposi. Ricardo apresentou d i f i ­
culdade s iniciais para relaxar as diversas partes do corpo, tendo 
me l h o r a d o  com as aplicações subsequentes. Referia, após a realização 
das técnicas, sentir bem-estar geral e d iminuição das tensões. Em 
r e laç ão à técni ca de imposição de mãos, relatava sentir uma "aer»«ar­
ção de muito calor e uma grande energia penetrar todo o corpo'. Fo­
ram também implementadas medidas para controle dos soros, dos e p i s ó ­
dios de d iarr é i a  e de febre. Estimulado a ingestão hídrica, a l i m e n ­
tar e pequ e n a s  caminhad as com auxílio.
Q dia gnó s t i c o  das i n t e rferências, em conjunto com o clien 
te, iniciou-se no dia 13, após tô-lo orientado sobre os vário» as­
pectos do marco utilizado, priorizando o processo saúde- d o e n ç a  da 
AIDS como result ado das relações d e s a r m ô n i cas do c l i ente com o seu 
'eu' e com o meio ambiente. Cabe aqui esclarecer que a h o m o s s e x u a l i ­
dade, neste trabalho, não consiste em interferência dissonan te no 
campo e n e r g é t i c o  do cliente, mas sim os conflitos, a p r o mis cuidade e 
a d i v e r s i d a d e  de parceiros que frequentemente a acompanham. Assim, 
era n e c e s s á r i o  que através do diálogo, o diagnóstic o pudesse surgir 
da p r ópria reflexão do cliente. Ricardo apontou inúmeras interferên- 
cias refer entes ao seu padrão fisiológico e psi col ó g i c o  (ver sinóp- 
se dos dados, anexo 7). Em se tratando do padrão psicológico, ele 
abordou d e t ermi nados traços de personalidade, s e ntime ntos e emoções 
desarmôn i c o s .
No segundo dia, a partir de uma avaliação em conjunto, d e ­
tectamos uma melhora dos episódios de diarréia, no que se refere
tanto à d i m i n u i ç ã o  do volume, quanto ao aumento da consistência (to­
tal de 8 vezes nos três períodos). Ricardo ap resentava uma melhora 
no estado de ânimo, maior p r e d ispo sição de enfrentar a situação. 
Gaiu do quarto pela primeira vez, p e rmanec endo no período da manhã 
ap r o x i m a d a m e n t e  1:30 horas na área externa exposto ao sol. Todavia, 
c o n t i n u a v a  com a l t e r a ç ã o  do ritmo alimentar e de sono. Tendo a p r e ­
sentado  um e p i s ó d i o  de febre (38,52 C) e iniciado a expectorar p e ­
quena quanti dade de secreção espessa de cor esbranquiçada. Naquele 
dia estimulei a p a r t i c i p a ç ã o  efetiva do cliente no seu processo de 
recupe r a ç ã o  e traç a m o s  objetivos para eliminar as interferências de­
tectadas no padrão de seu campo energético e ambiental, cora ênfase 
no padrão de pensamento, sentimentos e emoções (ver sinopse dos d a ­
dos, anexo 7). I nstituimos também o controle das expectorações. Em 
se t r a tando da alimentação, Ricardo se queixou de que a dieta forne­
cida pelo Hospital con tinha muito sal, temperos e óleo. Em acordo 
com o cliente, convidei a nutricionista  para contactar com ele, t e n ­
do esta se p r o n t i f i c a d o  a tomar providências, após o relato das 
que i x a s .
No dia i4 daquele mês, os episódios de diarréia c o n t i n u a ­
vam a diminuir, tendo evacuado somente três vezes no período m a t u t i ­
no e vespertino. Apresentou também somente um episódio de febre 
(37,82 C).
No dia subsequente, Ricardo iniciou a apresentar dispnéia 
leve e expectorar secreção a m a r e l o - e s v e r d e a d a , tendo tido um e p i s ó ­
dio de febre (3 8,ís C).à noite. Incluímos, naquele dia, na técnica 
de visualização, o sistema respiratór io e iniciamos fisioterapia 
pulmonar, após ausculta. Orientei-o sobre as medicações que fazia 
uso, no que se refere à dose, horário, indicações ter ap ê u t i c a s  e 
efeitos co laterais. No entanto, omiti a c o n t r a - i ndicaçã o da indome-
tacina para úlcera péptic a ativa ou recorrente, tendo em vista que 
p r i meiro n e c e s s i t a v a  conversar com o médico. No mesmo dia, em conta 
to com o residente que cuidava de Ricardo tive oportunidade de dis 
cutir os efeitos preju d i c i a i s  deste medicamento para o cliente. C o n ­
tudo, ele alegou a n ece ssidade de tal medicamento e a cura das úlce ­
ras, detectada através do exame de endoscopia digestiva. Outro deta 
lhe digno de nota foi que a partir desse dia suspendi a aplicação da 
técnica de imposição de mãos. Esta suspensão ocorreu em virtude de 
me sentir, nos últimos dias, debilitada, principalmente à tardinha,
♦
quando d e ixava o Hospital após atender três clientes, além de c o n t a ­
tos com outros.
Encontrei Ricardo no dia Í6> deprimido e tenso. Havia r e ­
cebido, após raios X, o diagnóstico de pneumonia e estava proibido 
de conversar em função da dispnéia e da tosse persistente. Os e p i s ó ­
dios de diarréia c ontinuavam diminuindo (4 vezes ao dia). Persistia 
a alteração do padrão de sono e alimentar. Fora e n caminhado material 
para exame de 13.i<. , cultura de germes, an tibiograma e pesquisa de 
Fneumocifst is carinii e células neoplásicas, cujo resultado, p o s t e ­
riormente, revelou o desen v o l v i m e n t o  de fungos, gênero e espécie Pe~ 
n ici II iam sp e Cândida albicans. Ricardo iniciou a fazer uso de sul- 
fametoxazol-tr imetoprima (antibiótico de amplo espectro), e cetoco- 
nazol ( a n t if ú n g i c o ). Referiu, nesse dia, estar muito preocupad o com 
o exame de ga sometría que iria fazer. Forneci-lhe informações sobre 
os proce d i m e n t o  envolvido s no exame e sobre pneumonia. Após a v i s u a ­
lização relatou estar mais tranquilo e menos tenso. Busquei fortale­
cer a sua a u t o - confian ça na repadroniz ação do seu proces so vital e 
orient ei-o a Fazer v i z u a lização três vezes ao dia.
Nos dois dias posteriores foi detectado através do Raios 
X, uma piora do quadro de lesões na região hilar e lobo superior es~
querdo. R i cardo perman e c e u  com oxigênio úmido - 3 l/min por cateter 
nasal e nebulização. Apresentou somente uma evacuação era cada dia e 
um pico febril no domingo à tarde. Passou a se alimentar melhor em 
função da dieta trazida por sua mãe.
Durante  aquela semana iniciei a aplicação gradativa de to­
que em Ricardo, tendo notado certo c onst rangimento inicial, p r i n c i ­
p a l mente quando na pre sença de outras pessoas. Tive oportunidade 
t ambém de dialogar com a mãe do cliente, principal mente quando lhe 
dava carona. Assim, oportunizei a verbalização dela sobre as d i f i ­
c u l dades vi venc i a d a s  com a doença do filho e busquei dar-lhe apoio 
emocional. Como era hipertensa, verifiquei sua p r essão arterial, 
orientei a sobre dieta, medicamentos prescritos pelo médico e t é c n i ­
cas de relaxamento.
2a SEMANA: í? A 25/0Ó/8?
No p rimeiro dia daquela semana, encontrei R i cardo com boa 
d ispos i ç ã o  de ânimo, dese joso de recuperar-se logo e de ter alta. 
Havia perman e c i d o  na área externa por a proximadame nte 40 minutos, 
e x p osto ao sol da manhã. Na noite anterior, iniciou logo um sono 
t r a n q u i l o  e profundo, após a realização da técnica de visualização. 
Aceitav a melhor a alimentação. As evacuações est avam se nor malizando 
e n ã o  a prese ntou episódio de febre à noite e naquele dia. Continuava 
com e x p e c t o r a ç ã o  amarelada, em média quantidade, embora os episódios 
de tosse ho uvessem diminuído. Referiu ter ficado tenso e assustado 
coro a situação vivenciada, no final da semana, por uma cliente que 
ambos conhecíamos. Soubera dos detalhes da crise c o n v u l s i v a  a p r e s e n ­
tada pela cliente e do seu quadro através do diálogo entre duas fun­
ci o n árias era seu quarto. Outro fato que o preocupava era a d i m inui­
ção da força e da s e n s ibilid ade (hemiparesia e hipoestesia) sentida, 
naquele dia, em seu membro inferior direito. 0 médico após exame 
suspeita ra de t o x o p l asmóse cerebral e em decorrência iria fazer uma 
punção lombar para s o r o d ia g n ó s t i c o . A partir das colocações do 
cliente, o rient e i - o  sobre o exame e possível infecção. Aproveitei a 
ocasião para reforçar as orientaç ões fornecidas a n t e r i o r m e n te e for­
talecer a sua au to- c o n f i a n ç a  na repa dronização do curso rítmico do 
seu processo vital. I mplementamos as medidas estipuladas a n t e r i o r ­
mente, a c r e s c e n t a n d o  fisioterapia no referido membro, após conversa 
com o médico. Realizamos visualização após a punção lombar e deixei- 
o a p a r entement e tranquilo.
No transcorrer da semana, o cliente apresentou grande ins­
t abilidade emocional em função do exame de tomografia que iria fazer 
em outra cidade, tendo em vista que naquela época não se dispunha no 
local de um tomógrafo computadorizado. Alegava não gostar de viajar, 
p r i n c ipal mente por encon trar-se debilitado. Dialogamos muito sobre a 
nefCfifíj':; idade do exame, apesar da sorologia para toxoplasm ose ter sido 
não reagente e a detecção de anticorpos Ig M e Ig G no liquor ter 
sido nega tivo e sobre as provid ências que seriam tomadas para que 
sua viagem fosse a mais confortável possível. Ricardp se abateu com 
a possib ilidade de viajar e permanece u alguns dias relutante. C o n t u ­
do, assentiu em ir no próximo dia 30, após vários diálogos  mantidos 
com o médico, com a enferme ira da unidade e comigo.
Durante a semana apresentou oscilação do padrão do seu 
campo energético, com evidência para o padrão psicológico, tendo 
períodos altern ados de depressão e disposição de ânimo para e n f r e n ­
tar a situação.
Iniciamos naquela semana a dialogar sobre espiritualidade, 
tendo Ricardo apontado a sua c apacidade pouco dese nvolvida de ter 
fé, confiar, perdoar e amar, apesar de acreditar em Deu». Estimulei-
o a desenvolver estas capacidades, indicando-as como ponto de apoio 
para superar aquela situação. Durante os nossos diálogos, o cliente, 
abordou a questão da morte, referindo não sentir medo da mesma, mas 
do so frim e n t o  que a acompanhava. A partir desta constatação, inicia­
mos d i á logos sobre os seus medos e inseguranças relativos a esta 
quest ã o .
No final da semana, Ricardo referiu estar se sentindo m e ­
lhor e com maior d isposiç ão de ânimo e seu quadro evidenciava que 
parte das interferências dissoantes pareciam haver sido eliminadas. 
Todavia. no dia 2 5 , ele se queixou de náuseas e piróse, que foram 
co n s i d e r a d a s  pelo médico como intolerância aos medicamentos, e a p r e ­
sentou dois episódi os de evacuações líquidas e à noite iniciou ente- 
rorrag i a .
3a SAMANA: 2Ó/0Ó a 02/07/89
No dia 2ó, R i cardo a presentou vários episódios de enteror- 
ragia, acomp a n h a d o s  de abdomen» distendido e doloroso e também um pi ­
co febril (38s C>. Ao exame físico, encontrava-se hidratado, hipoco- 
rado (++/4>, a cianót ico e eupnêico. Mantinha PA: í20/70 mm Hg. R e f e ­
riu estar preocupado, muito tenso e sentia que seu estado se a g r a v a ­
va. Pediu a minha ajuda para superar aquela situação e lhe prometi 
que estaria ao seu lado. Senti que seu campo de energia tornava-se 
cada vez mais disrítmico e busquei reforçar a sua auto-c o n f i a n ç a  na 
r e p a d r o n i z a ç ã o  do seu processo vital. Naquele dia, Ricardo man i fes-
tou o d e s e j o  de não c o n v e r s a r . Deste modo, utilizei mus ic o t e r a p i a , 
toque e p e r m a n e c e m o s  grande parte do período em Siliflgj©* Peslipiep 
mente, u s a m o s  a t é c n i c a  de visualização, tendo o cliente alegado e s ­
tar mais tranquilo. Após a chegada da sua mãe, iniciamos diálogo v i ­
sando e s t i m u l á - l o  a en frentar a situação. Além das medidas i n s t i t u í ­
das ante riormente, a c r e s c e n t a m o s  o controle da pressã o arterial. Ri 
cardo p assou  a fazer uso de m o n o c l o r idrato de m e t o c l o p r a m ida í amp 
Ih, se n e c e s s á r i o  (ant i m i mét i c o ) , vitamina l<, í amp IM Í2/Í2hs (ação 
a n t i - h e m o r r á g i c a ), papa de hemácias 500 ml e plasma 500 ml. Foi sus 
penso o m e d i c a m e n t o  indometacina e solicitado exames de urgência 
(sódio, potássio, uréia, creatinina, tempo de p rotr o m b i n a  (T.A.P.) e 
tempo de t: o m b o p l a s t ina ativada (K.P.T.)).
Ao chegar, no dia 27, fui informada pela enfermei ra chefe 
de que {ora d i a g n o s t i c a d o  abdomen agudo e Ricardo agu ardava c i r u r ­
gia. Contudo, não fora informado do diagnóstico e do pro cedimento 
que o aguardava. No posto de enfermagem encontrei o r e s i dente ao t e ­
lefone, t e n t a n d o  conseguir vaga em um hospital. S e gundo ele, estava 
há ho ras tentando, pois alguns hospitais estavam em greve e outros 
a l e g a v a m  dificuldades, após saberem ser o cliente portador de AIDS. 
Encontrei R i cardo muito tenso e com uma palidez c u t â n e o - m u c o s a  ac en­
tuada. C o n t ou-me  que sentira fortes dores a bdom inais à noite. Fora 
feito raios X abdominal, mas ninguém conversara com ele a respeito. 
Entretando, algo grave e st ava acontecendo, pois p e r c e b e r a  pela troca 
de o l hares e e x p r e s s ã o  facial dos médicos que o examinaram. Passou 
a noite em claro e a m a n heceu muito debilitado. C o n t i n u a v a  com os 
e p i s ó d i o s  de e n t e r o r r a g i a . Falei-lhe sobre a n e c e s s i d a d e  de uma c i ­
r urgia para estancar a hemorragia. Ricardo não demons t r o u  surpresa, 
como se já perceb e s s e  a necess idade de tal procedimento. Orientei-o 
sobre a ciru r g i a  e respondi inúmeras perguntas do cliente, relativas
à mesma. R i c a r d o  c h o r o u  e referiu precisar do meu apoio. Prometi e s ­
tar ao seu lado e procurei fortalecer a sua auto-confiança. Após o 
d e s e n v o l v i m e n t o  da t é c ni ca de visualização, deixei o quarto, dizendo 
que ret ornaria. No corredor, encontrei sua mãe, falei-lhe que R i c a r ­
do e stava em je jum e p o r tant o não poderia se alimentar com a dieta 
que d i a r i a m e n t e  trazia. Falei-lhe sotare a cirurgia, ela chorou e 
procurei co nfortá-la. P o s t e r i o r mente, ambos foram informados pelo 
res i dent e .
às í¿>:!50 horas, após conseguir vaga, acompanhei Ricardo, 
sua mãe e irmão mais novo ao hospital. Em contato com a enfermeira 
de Emergência, onde ficamos, fui informada de que não havia vaga no 
hospital e que após a c i r urgia  Ricardo seria transferido para outra 
instituição. Abordei as implicações que tal conduta poder ia a c a r r e ­
tar para o cliente, entretanto, segundo ela, não havia outra a l t e r ­
nativa. Out ro d e talhe era que havia duas cirurgias de emergência a n ­
tes da de Ricardo. Assim, p e r manecemo s aguardando até às 23:35 h o ­
ras, quando finalmente o cliente entrou para cirurgia. Durante este 
período, R i c ardo que se e ncont rava em uma maca, não r e cebeu a a t e n ­
ção deviria por parte do pessoal da Emergência e só obtínhamos  alguma 
informação quando nos d i r i g í a m o s  a eles. Naquele período de espera 
procurei implementar medidas de controle de sinais vitais, do gote- 
j a mento de soro e eliminações, bem como fortalecer a auto-con fiança 
do cliente e de seus familiares. Ao despedir-me da mãe  de Ricardo, 
esta r e feriu que estava admirada pela forma com que ele estava e n ­
frentando a situação, pois sempre fora "muito n e r v o s o’.
Visitei R i cardo na UTI daquele hospital, durante os dois 
dias em que lá permaneceu. Como seu estado inspirasse cuidados, r e ­
solvera m improvisar uma sala no setor de emerg ência até vagar um 
leito na UTI. Contactei com a mãe de Ricardo, mantendo -a informada
. sobre o e s t a d o  do seu -Filho.
R i c a r d o  retornou ao Hospital de origem no dia 29 às í6'00 
horas. E n c o n t r e i - o  no dia seguinte, acompa nhado de seu irmão mais 
velho, que c h e g a r a  de São Paulo. Naquele dia o cliente encontrava-se 
lúcido, orientado, c o m u nicando -se com facilidade. A p resentava  p a l i ­
dez c u t â n e o - m u c o s a  acen tuada (+++/4), hidratado, acianótico, afe- 
bril, dispnêico, t a q u i c á r d i c o  e mantendo pressão arterial em í00/80 
mm Hg. Reiniciara, na noite anterior, os episódios de e n t e r o r r a g i a . 
Ao entrar, a p r e s e n t e i -me ao seu irmão. Ricardo abriu os olhos e s o r ­
riu. Sent e i -me, segurei a sua mão e ele solicitou que colocasse uma 
música. Notei que sempre que seu irmão entrava no quarto, Ricardo 
fechava os olhos. P e r g u n t e i - l h e  se ainda tinha mágoa do irmão. Após 
uma r e s p o s t a  negativa, evidenciei que lhe faria bem conversar com o 
irmão e d e m o n s t r a r - l h e  seus sentimentos. P o s t e r i o r m e n t e , apliquei 
r e l a x a m e n t o  e o deixei dormindo. Naquela noite, Rica rdo foi avaliado 
por dois cirurgiões, que detectaram lesão difusa no cólon sem p o s s i ­
b i l i d a d e s  cirúrgicas. Consequentemente, deveriam ser tomadas medidas 
suportivas, com r e p o s i ç ã o  de sangue.
No dia 0Í/07, o campo energético de Ricardo se apresen tava 
mais d i s r í t m i c o  em r e l a ção ao dia anterior. Aprese n t a v a  episódios 
frequentes de e n t e r o r r a g i a . Pe rguntei-lhe como estava se sentindo. 
Ele r e s p o n d e u  que um pouco assustado com a p o s s i b i l i d a d e  da morte. 
Di a l o g a m o s  algum tempo sobre o assunto, tendo respo n d i d o  algumas das 
indagações de Ricardo  acerca das minhas crenças. Busquei fortalecer 
a c o n f i a n ç a  do cliente em Deus e mostrar-lhe que não estaria sozinho 
na hora da sua partida. Falou que havia conversado com o irmão e lhe 
d e m o n s t r a r a  afeto. Permaneci grande parte do período ao seu lado em 
si l ên cio segura ndo sua mão e procurando t r ansfundir~l he energias, 
tendo d e i x a d o  ele dormindo. Cabe aqui um parêntese para colocar que
me e n c o n t r a v a  p r e o c u p a d a  pelo desconh ecimento dos familiares acerca 
da sua doença. Nao podia colocar aquela pr oíd 1 emát i ca para o cliente 
e também não podia quebrar o sigilo. Dessa forma, foi com alívio que 
soubera através do médico que seus familiares haviam sido informados 
por ele, n a quela manha.
às í í : 30 horas do dia seguinte, o irmão de Ricardo me l i ­
gou a v i s ando que seu estado agravara. Ao chegar ao hospital, e n c o n ­
trei a mãe e o irmão do cliente sentados no corredor. Ao v e r -me, sua 
mãe me a b r a ç o u  chorando, dizendo que há algumas horas atrás ele e s ­
tava lúcido. Procurei conf or t á - l a  e perguntei se gostariam de ir vê- 
lo. R e s p o n d e u - m e  negativamente, afirmando ter pavor de sangue. E n ­
trei no quarto e detectei que ele estava agonizante e não havia n e ­
nhum funcionário da unidade ao seu lado. Apaguei a luz, acendi o 
abajur, sentei, segurei sua mão e orei. Após cinco minutos Ricardo 
part i u .
Permaneci alguns instantes ao lado do corpo físico de R i ­
cardo. A seguir, comuniquei o ocorrido aos familiares e enfermeira 
responsável. A mãe e o irmão do cliente não quiseram ver o seu c o r ­
po, visto que optaram por mantê-lo vivo na memória. ürientei-os 
acerca dos proce d i m e n t o s  a serem tomados e os apoiei até a despedida 
finai. P o s t e r i o r m e n t e , continuei a manter contato com os familiares 
de Ricardo, pois me tornei amiga deles.
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6 - E X P E R E N C I ANDO O CUIDAR DO CLIENTE COh AIDS
'0 h u m i l d e  pesquisador, como eu pretenda ser, 
tem de a n d a r  bem cauteloso para manter o e q u i ­
librio da mente; tem de r e d u z i r—se a zero, para 
que ü e u s  o passa guiar'.
'Eu n a o  estava sonhando quando escutava a voz 
interna ; mas essa voz foi p r e c e d  ida de urna lut a 
tremenda d entro de mim mesmo. Eu e s c u t a v a ,
i dent i-fi que i a voz - e eis a luta cessou e
eu estava cheio de tranquilidade'.
Mahatma Gandhi
Relatar uma exper i ê n c i a  nem sempre é uma tarefa fácil, 
tendo em vista as d i f i c u l d a d e s  encontradas para t ra duzi-las na sua 
riqueza de detalhes de s entime ntos e emoções, e também na sua tota ­
lidade. Por outro lado, na seleção de algumas vivências, há o risco 
de supervai or i zar umas em detrimento de outras, ou vice-versa e até 
mesmo do e s q u e c i m e n t o  de alguma s de relevante importância. Neste m o ­
mento em que estou r e d i g i n d o  este capítulo, tenho presente que vi- 
venciei duas vezes o mesmo processo, uma durante a implementação da 
metodo l o g i a  e outra ao re organizar os aco ntecimentos e relatá-los. 
Na p r i meira  etapa, tinha diante de mim o desconhecido, apesar de 
contar com as metas p r o b a b i 1 í s t icas. Já na segunda etapa, não havia
as b a r r eira s do e s p a ç o - tempo, pois tudo estava presente era minha 
mente e em meus registros. Ambas as etapas foram vividas por mim com 
m uita intensidade, mas sei que a segunda foi muito mais intensa. O u ­
vir as vozes g r a v adas em fitas dos meus amigos -clientes que p a r t i ­
ram, relembrar d e t e r m i n a d o s  ac ontecimentos marcantes e as lutas que 
e m p r e e n d e m o s  juntos para alcançar as mesmas metas e objetivos se 
c o n s t ituirara em ura p r o c e s s o  marcado pela saudade e pela tristeza. 
Entretanto, sei que tudo isto fez parte de um processo de a p r e n d i z a ­
gem, na medid a em que sou um ser em evolução e me proponho  a a p r o ­
veitar todas as o p o r t u n i d a d e s  desta trajetória.
Desde o início, quando começava a elaborar os primeiros 
e s boç os deste trabalho, percebi que me deparava, ©m dete rminados m o ­
mentos, com alguns instrumentais para compô-lo, seja através de a r ­
tigos de revistas, livros, sugestões de professores e amigos, dentre 
outros. A l g u m a s  vezes, sugeriram-me outros caminhos, mas intuitiva­
mente, sentia que d evia seguir o que foi desenvolvido. Assim, como 
um quebra-cabeça, fui m o n tando  aos poucos o trabalho em questão. N a ­
turalmente, que ao perceber estas ocorrências coloqu e i - m e  em uma 
at itude de r e c e p t i v i dade e de atenção.
A intuição se fêz presente ao longo das diversas etapas 
deste t r a ba lho e sei que muitas vezes fui auxiliada por campos de 
energia com quem entrei era sintonia. Algumas vezes, deparei com o b s ­
táculos, mas após horas ou dias de reflexão, as soluções surgiram 
através da intuição. No decorrer dos meus encontros com os clientes, 
procurei não planejar as ações a serem desen volvidas em cada dia e 
sim g u i a r -me pelas minhas intuições e pelas si tuações do momento. 
N a t u r a l m e n t e  que existia ura planejamento, em conjunto com os c l i e n ­
tes, das metas e o b j e ti vos a serem alcançados. Diariamente, ao d i r i ­
gir-me para o encon tro com os clientes, havia a p r e d i s p o s i ç ã o  de fa-
ser o melhor, mas n u n c a  sabia ao certo o que iria acontecer, tendo 
em vista a p a r t i c i p a ç ã o  deles neste processo. Observei que as i n t u i - . 
ções f l u iam com maior intensidade, à medida em que a minha c a p a c i d a ­
de de s i n t o n i z a ç ã o  e r e c e p t i v i d a d e  eram mais acentuadas. Deixar-me 
guiar pelas minhas intuições se constituiu em uma nova atitude na 
minha p r á t i c a  p r o f i s s i o n a l , embora fizesse uso dela na minha vida 
pessoal. Entretanto, para mim, é muito difícil explicar o processo 
intuitivo, mas hoje sei que ele consiste em um dos requisitos b á s i ­
cos para o v e r d a d e i r o  e efetivo processo de cuidar. Detectei, d u r a n ­
te todo o p r o c e s s o  que as ações flui am com espontaneidade, t r a nsfor ­
mando o mesmo em m o m e n t o  rico de aprendizagem, de novas experiências 
e ao mesmo tempo agradável. Digo isto, embasada na minha prática 
profissional anterior, quando detecto que existia a angústia e p r e o ­
cupação de cumprir a cada dia os objetivos traçados, levando, c o n s e ­
quentemente, a uma p r á tica impositiva, improdutiva e cansativa.
Quando r e flito sobre todo o processo de implementação da 
metodologia, a lguns fatos c hamaram -me a atenção. Um deles foi a s e ­
leção dos clientes, tendo em vista que dos quatro, pareceu-me que 
somente um foi, inicialmente, de minha opção. Em relaçã o aos outros 
três clientes, as s i t u ações o corridas levaram-me a optar por cuidar 
deles. Houve, desde o início, uma grande sintonia entre os nossos 
campos de energia. Este fato corroborou para que eles confiassem em 
mim. Deste modo, no p r i me iro encontro com todos eles pude conhecer 
grande parte da h i s t ó r i a  dos seus processos vitais, inclusive fatos 
de suas intimidades, apesar de todos eles terem sido informados de 
que a t o r naria pública, só alteran do nomes e locais de origem. Por 
outro lado, as crença s e valores que permearam o marco conceituai, o 
qual norteou  todo o trabalho, não se constituíram em barreira  ao e n ­
t endimento dos clien t e s  e à o p e r a c i onalização das diversas etapas
deste, tendo p o d i d o  até mesmo aprofundar as discussões com alguns 
dos clientes. As terap i a s  alternativas, por sua vez, foram bem a c e i ­
tas, tanto pelos c l i e n t e s  como por familiares com os quais entrei em 
contato. Tive até mesmo a oportuni dade de desenvolver a técnica de 
imposição de mãos jun ta m e n t e  com pessoas da família em um dos c l i e n ­
tes.
Cuidar do cliente com AIDS c o n s t it u i u-se em um desafio p a ­
ra mim. Não posso negar que o meu campo de energia sofreu inúmeras 
Interferências durant e o pr ocesso de cuidar. Contudo as maiores in­
t e r f e r ê n c i a s  foram d e c o r r e n t e s  do campo energético  da unidade de in­
ternação, do c o n vívio diário com as instabilidades emocionais dos 
clientes e com as d i v e r s i d a d e s  de padrão de campo dos mesmos. A n t e ­
riormente, já havia sentido que de um modo geral, o campo hospitalar 
aprese nta uma v i b raçã o de energia muito desarmônica, em virtude das 
cargas e n e r g é t i c a s  provenientes, principalmente, dos pensamentos, 
sentim e n t o s  e e m o ç õ e s  dos mais variados campos de energia ali p r e ­
sentes. Todavia, pude detectar que, na unidade em que desenvolvi e s ­
te trabalho, as v i b r a ç õ e s  eram acentuadam ente d e s a r m ô n icas , interfe 
rindo, desta forma, nos campos dos profissionais, funcionários e até 
mesmo dos c l i entes que ali se encontravam. Evidentemente, estas in­
terfer ê n c i a s  parecem afetar com mais intensidade aquelas pessoas que 
a prese n t a m  uma maior sensibiliz ação dos seus campos de energia. A 
instabilidade emocional dos clientes foi, por outro lado, um fator 
de muita evidência. A d e p r ess ão e a tristeza decorrentes da falta de 
espera n ç a s  de se recuperarem, das preocupações com a evolução dos 
seus process os vitais; do isolamento imposto pelo campo hospitalar 
e, m uitas vezes, pelos familiares e amigos; dos medos e inseguranças 
acerca do tratamento, do sofrimento e da morte acent uadas pelas fre­
quentes condições de clientes em estados graves e dos seus desliga-
mentos dos campos somáticos, tornavam os seus campos acentuadamente 
d i s r í t i m i c o s  e interferiam, sobremaneira, no campo ambiental. Os 
maiores d e s afios e n f r e n t a d o s  por mim foram, em primeiro lugar, fazê- 
los acreditar que havia possibil idade de r ecu peração e, em segundo, 
a u x i l i á - l o s  a manter um padrão de pensamentos, s e ntimentos e emoções 
harmônicos. Frequentemente, encon trava-os deprimidos e tristes, p r o ­
curava implementar todos os r ecursos disponíveis e deixava-o s em uma 
condiçã o de maior harmonia. No dia seguinte, imaginava que iria e n ­
c o n t r á - l o s  n a quel a mesma condição do final do encontro anterior, mas 
de p a r a v a - m e  com eles novamente deprimidos e tristes. Quando c o n s e ­
guia ajudá - l o s  a manter um padrão mais harmônico, seus campos de 
energia sofriam interferências procedent es do campo hospitalar e/ou 
familiar. Assim, estas s ituações estiveram muito presentes neste 
processo. A implementação desta metodologia, em conjunto com o 
cliente, por sua vez, implicou em algumas condições básicas, que fo­
ram: a alteraçã o do ritmo do meu padrão de campo de energia e a 
ac e i tação das d i v e r s i d a d e s  dos padrões dos clientes e, até mesmo, 
das suas opções por se d esliga rem dos seus corpos somáticos. Estas 
c o n d ições nem sempre foram fáceis para mim, principalmente, pelo fa­
to de ter, ao longo da minha vida profissional, implementado o m o d e ­
lo biomédico. Com todos os clientes sentia que havia possibi lidade 
de red.ir e c i o n a m e n t o  do curso rítmico dos seus proce s s o s  vitais, com 
fins ao não d e s l i g a m e n t o  dos seus corpos somáticos. Eu a creditava e 
d e s ejava tanto que eles conseguissem, mas muitas vezes era difícil 
para eles mobili z a r e m  as suas energias com fins a este r e d i r e c i o n a ­
mento. 0 fato de ter iniciado a cuidar de Andréa, também corroborou 
para a minha d i ficuldade inicial de aceitar a d ivers i d a d e  do padrão 
dos outros clientes, pois ela está conseguindo efetivar o r edirecio- 
namento desejado. Assim, retrocedia e alterava o ritmo do meu campo,
p r o c u r a n d o  s i n t o n i z á - l o  com a do cliente e então era mais fácil ca­
mi n h armos juntos e aceitar as suas diversidades. Entretanto, este 
fato não impedia que eu buscasse sempre a uxiliá-los a alcançar um 
novo padrão e maior r i t m i c i d a d e  de seus campos de energia.
Todas estas interferine i as provocaram, durante d e t e rmina ­
dos períodos, d i s r i t m i a s  em meu campo de energia. Consequentemente, 
inúmeras vezes saí do hospital bastante d e b i 1 itada, como se todas as 
minhas e n e rgias h o u v e s s e m  se exaurido. Naquele ano, apresentei qua­
tro episódios de gripe. Este fato não era usual para mim, visto que 
raram e n t e  me ocorre um episódio. Percebia que meu sistema imunológi- 
co estava deprimido. Senti a - m e  inúmeras vezes debilit ada e detectava 
uma queda mais acen t u a d a  dos meus cabelos. Comecei a pensar, com 
frequência, que p r o v a v e l m e n t e  pudesse ter me contaminado. Contudo, 
ao rever as diversas s i t u a ç õ e s  ocorridas não conseguia detectar nem 
um momento em que pudesse ter-me infectado com o vírus. Estava claro 
que, inicialmente, senti-me com receio, mas com o passar do tempo, a 
situação de so frim e n t o  e d esespero daqueles clientes repercutiram 
tão intensamente em mim que acabei por perdê-los apesar de manter as 
precau ç õ e s  r e comenda das ao entrar em contato com suas secreções. 
Também não a pres e n t a v a  na história de meu processo vital nenhum fa­
tor de risco. A não ser, ter, anteriormente, no e x e r cício  da p r o fis­
são, me picado inúmeras vezes com agulhas e entrado em contato com 
sangue de clientes. Após algum tempo, resolvi esclarecer as minhas 
dúvidas  acerca de ser ou não soropositíva e realizar o teste Elisa. 
Aguardei uma semana o r e s u l t a d o  e naquele período pensava que se por 
acaso desse positi vo teria que superar aquela situação e prosseguir 
na efetivaçã o dos meus o b j e tivos de vida. Naqueles dias de espera e 
no dia de receber o diagnóstico, pude sentir o que sentem as d i v e r ­
sas pessoas que d i a r i a m e n t e  vão realizar os seus testes. Foi com
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grande alívio que recebi o resultado negativo. Poster iormente, p a s ­
sei a estar mais vigila nte em relação às interf e r ê n c i as em meu campo 
de e n ergia e a objetivar uma ma i or harmonia em sua r i t m i c idade.
A implementação desta metod o l o g i a  em uma instituição, c u ­
jos p r o f i s s i o n a i s  utilizam o referencial biomédico foi outro aspecto 
de destaque. Inicialmente, coloquei a par deste trabalho alguns p r o ­
fissionais daquel e hospital, tendo-me aprofundad o na dis cussão com 
alguns e n f e r m e i r o s  e inclusive oferecido cópia do projeto. Os fun­
cionários da unidade, por sua vez, sabiam do trabalho, embora não 
com profundidade. C o nside rando que, campo humano e ambiental são 
c o m p l e m e n t a r e s  e estão continuamente trocando matéria e energia e n ­
tre si, pude perceber que a minha entrada  na instituição provocou 
alteração no ritmo do seu campo ambiental. Alguns enfermeir os se 
mostravam c u r i osos acerca das técnicas que implementava, por isso 
demonstrei. A lgun s auxiliares e atendentes de enferm agem solicitavam 
aos c l i entes maior es e sclarecimen tos sobre o nosso trabalho. Outros 
elemen tos da equipe do turno da noite também desejavam conhecê-lo. 
Assim, fui c o n v i d a d a  a apresentar as etapas deste e a demonstrar a l ­
gumas técnicas. Detectei também que alguns prof is s i o n a is não se s e n ­
tiram c o n f o r t á v e i s  com a minha presença. Esta percepção foi apoiada 
em d e termin ados c o m p o r t a m e n t o s , tais como: olhares de desconfiança, 
interrupção do diálo go e silêncio quando me aproximava, pouca a t e n ­
ção quando lhes dirigia a palavra, expressão de desag rado em suas 
faces quando me viam, tentativa de evitar o meu en contro com o 
cliente quando do seu retorno, interrupção do d e s e n v o l v i m e n t o  de 
técnicas, apesar do aviso no posto de enfermagem, dentre outros. Em 
contrapartida, contei com o respeito e o apoio de outros p r o f i s s i o ­
nais, inclusive do médico responsável pelo tratamento dos clientes 
com quem trabalhei. Estas atitudes foram de fundamental importância
para o d e s e n v o l v i m e n t o  deste trabalho, aux i 1 iando-me a tomar d e c i ­
sões, v i s a n d o  o bem estar dos clientes, as quais me expunham a r i s ­
cos; v i a b i l i z a n d o  diálogos com o médico acerca do tratamento e sua 
r e p e r c u s ã o  nos clientes, das minhas p r e o c u p ações com os efeitos c o ­
laterais de d e t e r m i n a d o s  m e dicament os no campo de energia dos c l i e n ­
tes e, até mesmo, emitir sugestões em relação aos mesmos.
Conviver com dois refere n c i a i s  sendo implementados ao m e s ­
mo tempo nos clientes, foi para mim uma situação conflitante, como 
também r e a f i r m a d o r a  de que eu havia optado por um modelo mais h u m a ­
nístico e efetivo. Em primeiro lugar, pude detectar como muitas v e ­
zes as ati tudes dos profis s i o n a i s  decorrentes do mode lo biomédico 
interferiram na c o n s c i e n t i z a ç ã o  e recuperação dos clientes e, c o n s e ­
quentemente, no r e d írecionamento do curso rítmico dos seus processos 
vitais. Em segundo, e este teve bastante destaque para mim, foi o 
fato de muitas  vezes ter observado atitudes semelhantes às que t o m a ­
ra a n t e r i o r m e n t e , quando ut ilizava o modelo biomédico. Deste modo, 
diariamente, necessitei empreender esforços para superar junto aos 
clientes os p aradoxos destes dois modelos. Enquanto todos diziam que 
a AIDS não tinha cura, eu afirmava para os clientes, que esta era 
possível, desde que eles realmente a besejassem e mobili z a s s e m  suas 
energias com fins a uma harm onização cada vez mais crescente dos 
seus campos de energia, à medida em que era e n fatizado para os 
cliente s o uso de m e dicamento s e a submissão deles ao tratamento, eu 
dizia que eles n e c e s s i t a v a m  se instrumentalizar, participar a t i v a ­
mente de seu processo de recuperação e empreender e sforços para o 
red ir e c i o n a m e n t o  do curso rítmico dos seus processos vitais. No t e m ­
po que era enfocada a elimi nação dos sintomas físicos da doença, eu 
e n f a t i z a v a  a visão integral do ser humano unitário e a n ecessida de 
de harm on i z a ç ã o  do todo e não das partes. Durante o tempo em que a
doença, a dor e o s o f r i m e n t o  eram vistos como totalmente negativos, 
eu as evi den c i a v a  como um processo importante para a reflexão, a v a ­
liação, aprendizagem, cresci m e n t o  interior e oportunidade de novas 
opções de vida. Na m edida em que a morte era vista como um tabu, a l ­
go amedrontador e indicadora de fracasso, eu abordava a morte como 
um processo natural de m u dança de estado vibratório e a realidade 
deles e x i s tirem  no processo  de suas evoluções. Todos estes p a r a d o ­
xos, dentre outros, foram na turalmente detectados pelos clientes, 
tendo até mesmo m o t ivado d is cussões mais profundas com três deles.
Ainda em r e l ação ao campo hospitalar, pude conferir o b ­
servações feitas a n t e r i o r m e n t e  em outros campos, as quais evidenciam 
disritmia s em suas vibrações, provocando inúmeras interferências no 
campo dos clientes e, consequentemente, na sua recuperação (ver ane- 
x os^sinopse  dos dados). Um dos aspectos que me chamam a atenção é o 
fato de que quase na m a i o r i a  dos casos, as normas e rotinas h o s p i t a ­
lares são criadas para b e neficiarem  a própria instituição em d e t r i ­
mento da sua real finalidade, que são os clientes. Vejo, assim, a 
n ecessidade  urgente de r e for mulação destas instituições e, p r i n c i ­
palmente, do cur rículo dos cursos de graduação da área de saúde, a 
fim de que possamos assumir de fato os nossos papéis junto à s o c i e ­
dade .
Embora venha, há apro ximadamente seis anos, me dedicando 
ao estudo das te rapias alte rnativas e inclusive implementando-as, 
nunca havia tido a corage m de fazê-lo, declaradamente, à nível hos­
pitalar. Anteriormente, buscava transfundir energias para os c l i e n ­
tes internados, através do olhar, ou mesmo do meu corpo, mas nunca 
impus as mãos. Neste trabalho, optei por algumas técnicas, sendo que 
as mais e nfatizadas foram as da visualização, imposição de mãos e 
mus ic o t e r a p i a . A técnica da visualização (ver anexo 3), embora tenha
sido aplic a d a  era todos os clientes, sofreu modificaç ões de acordo 
com a individualidade e disritmias do campo de energia de cada um. 
Por outro lado, teve alguns enfoques semelhantes, na medida em que, 
algumas d isrit m i a s  eram similares. Com relação à aplicação de m u s i - 
coterap ia, esta també m sofreu as mesmas variações. Utilizei músicas, 
de a cordo com o referencial de LINGERMAN (Í990), visando energizar o 
corpo Físico, dissipar a raiva, superar o medo, depress ão e tédio, 
proporcionar força e coragem, relaxar, despertar amor e devoção e 
criar c o n d ições para a meditação e oração (ver anexo 3). Em se t r a ­
tando da técnica de imposição de mãos, venho apli cando-a há 6 anos. 
Normalmente, quando a aplico, sinto ondas de energias saindo das mi­
nhas mãos. A partir de minhas observações anteriores, já havia d e ­
tectado que, a intensidade dessas energias variam de dia para dia e 
de pessoa para pessoa. Ao questionar-me sobre este fato, evidenciei 
que essas alterações decorriam da presença ou não de deter minadas 
i n t e r f e r ê n c i a s , tais como, o nível de h a r monização do meu campo 
energético, o que, por sua vez, interferia na minha capacida de do 
sintonização, e da própria capacidade rece ptiva e de sinton i z a ç ã o  da 
pessoa que recebia as energias. Ao realizar a imposição de mãos nos 
c lientes em questão, sentia algo extraordinári o e até mesmo difícil 
de explicar. As ondas de energias saiam de minhas mãos com muita in­
tensidade, o que não sentira a n t e r i o r m e n t e , a temper a t u r a  dos meus 
braços e mãos sofreu uma queda acentuada e sent i uma enorme sensação 
de harmonia, o que me emocionou. Acredito que este fato decorreu da 
grande s i n toniz ação de ondas dos nossos campos de energia, da minha 
imensa vontade de ajudar e, ao mesmo tempo, da r e c e p t i v i d a d e  e v o n ­
tade deles se recuperarem. Entre as orientações dadas aos clientes, 
incluía a de que eles, durante o p r o c e d i m e n t o , d e v e riam imaginar os 
seus campos de energia em completa harmonia ou orar. Explic ava a
cies que cu preferia o r a r , pois sinto que assim as vibrações do meu 
c ampo de e n e rgia são mais intensas e, consequentemente, as energias 
fluem com maior intensidade. As avaliações  em conjunto com os c l i e n ­
tes, em relação  ao d e s e n v o l v i m e n t o  destas técnicas, evidenciaram uma 
maior h a r moni a em seus campos de energia, o que era traduzida por 
uma maior energ i z a ç ã o  de seus corpos físicos, sensação de bem-estar 
geral, paz interior, otimismo, coragem, confiança, melhora do apeti 
te e do sono, vontade de ser r e c u p e r a r , dentre outros.
Outros aspectos chamar am a atenção no processo de cuidar 
dos clientes com AIDS. Em primeiro lugar, pude detectar, no convívio 
diário com estes clientes, que eles apresentam uma grande sensibili 
zação de seus campos de energia, t ornando-os muito vulneráveis às 
menores i n t e r f e r ê n c i a s . Este fato deve ser cons iderado por aqueles 
profis s i o n a i s  e/ou familiares e/ou amigos que convivem com estes 
clientes, a fim de que os seus pensamentos, sentimentos e emoções, 
verbalizações, expressões facial e corporal e suas ações não se 
constituam em i n t e r f e r ê n c i a s , que acabem por induzir a maiores d i s ­
ritmias nos campos de energia destes clientes. Segundo, pude o b s e r ­
var que cada cliente parece apresentar um período tolerável de c o n ­
vívio com o campo hospitalar. Consequentemente, parece existir um 
momento em que a alta hospitalar deve n e c e s s a r iamentc ocorrer. Q u a n ­
do este momento não é detectado pela equipe de saúde, o cliente 
apresenta grandes dificulda des para mobilizar as suas energias e, 
por conseguinte, fica mais deprimido, irritável e passa a definhar a 
cada dia, até o d e sl igamento do seu campo somático. Evidentemente 
que, esta per cepção deve ser verificada por outros profissionais, 
para que, através de estudos, possamos melhor nos instrumentalíz a r , 
a fim dc contribuir para o bem-estar destes clientes. Finalmente, 
embora já houvesse tomado conheciment o através da literatura e em
minha prática profissional, pude perceber, no presente trabalho, que 
o ser humano em geral tem tanto um papel efetivo na sua recuperação, 
quanto no seu des lig a m e n t o  do campo somático. Dos quatro clientes 
que relatei neste trabalho, constatei que três deles optaram por 
partir, apesar de só um deles ter verbaliza do de modo direto. Esta 
opção teve como p rincipais pontos norteadore s a falta de perspectiva 
em relação ao futuro, interferências provocadas pelos familiares, as 
quais os clientes não conseg u i r a m  superar e/ou conviver, dificuldade 
para assumir a realidade de suas condições perante os familiares, 
desgastes físicos e e moci onais provocado s pelas sequelas das doenças 
oportunistas, d i f i c u l d a d e s  para manterem mobilizadas as suas ener­
gias no processo de recuperação. Durante a maior parte do processo 
terapêutico busquei incentivá-los a red irec ionar o curso rítmico dos 
seus processos vitais, com fins ao não de sligamento dos seus campos 
somáticos. Entretanto, em d eter minado momento, senti que não deveria 
mais fazê-lo, mas sim continuar implementando ações para objetivar a 
harmoniz ação de seus campos de energia e o r e d irecioname nto do curso 
rítmico de seus proce ssos vitais para que o processo de transição 
fosse real izado dentro de um clima de paz e harmonia. Deste modo, 
ficou claro para mim que, no processo de cuidar, as ações devem ser 
e fetivadas sempre com fins ao red irecion amento do curso rítmico do 
processo vital dos clientes, seja para a permanência neste plano v i ­
bratório ou para o d e sligamen to dos seus campos somáticos. C o n s e ­
quentemente, esse desligamento, a partir do referencial utilizado, 
não é visto como o fim da existê ncia dos campos de energia e/ou in­
sucesso e inefeti Vidade do processo de cuidar.
Após ter re alizado a minha prática, tive a o p ortun idade de 
contactar com o campo de energia dos três clientes que partiram. E s ­
tes a c o n teciment os não foram surpreen dentes para mim, visto que,
normalmente, embora  independente de minha vontade, sinto as v i b r a ­
ções ema nadas por campos de energia, a partir de uma perspectiva 
q u a d r i d i m e n s i o n a l , com os quais muitas vezes nem cheguei a conviver. 
Inicialmente, nao cogitei de relatar estes a c o n t ecimentos no traba 
lho em questão. Contudo, por um longo período as minhas intuições me 
diziam que deveria fazê-lo. A minha decisão ocorreu após uma luta 
t r e menda comi g o . mesma e, assim, resolvi assumir este relato e correr 
os riscos que p u d esse m surgir.
No final do ano passado, já recuperada física e e m o c i o ­
nalmente, quando iniciava a descrever o processo d e senvolv ido com 
Andréa, comecei a sentir-me debilitada, com dores no corpo, insônia, 
sensação de angústia e depressão. Fiz vários exames médicos, mas 
nada foi detectado. Tentei analisar as possíveis in t e r f e r ê n c i a s , mas 
não havia nada de importante a ser considerado. Algum as vezes, tinha 
intuições de que as interferências eram p r ovenient es do campo e n e r ­
gético de Carol, mas as refutava veementemente. Após um certo p e r í o ­
do convivend o com aqueles sintomas, pude contactar com Carol. Cabe 
aqui ressaltar que o contato com os três clientes o c or reu em um g r u ­
po de pes quisa acerca dos Fenômenos Psíquicos, do qual participo. 
Segundo ela, encon trava-se ainda sem saber ao certo do seu processo 
de transição. Chorando, contou-me que se encontrav a ao meu lado, 
apesar de sentir que a sua aproximação provocava disrit m i a s  no meu 
campo de energia. Contudo, precisava da minha ajuda. Sentia muitas 
saudades da sua família e minhas. Naquele dia, Carol foi orientada 
acerca da sua situação e da necessidade de prosseguir em sua t r a j e ­
tória evolutiva. P o s t e r iormente, o meu campo de e n ergia voltou a 
apresentar mais harmonia em sua ritmicidade. Dec orr i d o s  a p r o x i m a d a ­
mente sete meses, após aquele acontecimento, voltei a contactar-me 
com Carol, sem contudo, apresentar aquelas interferências anterio-
res. Segundo ela, sent ia-se em maior harmonia. Estava ainda era t r a ­
tamento e rece bia ajuda. Embora mais sintonizada com o seu plano v i ­
bratório, sentia s a u da des da fa m í1 ia, p r in c i pálmente dos filhos e 
minhas. E n c o n t r a r a  as e xp licações para tudo o que lhe acontecera e 
inclusive para as rea ções d® sua família. Sabia que havia errado 
muito, mas tinha es pera n ç a s  de prosseguir e acertar. Ainda, segundo 
ela, o nosso e n c ontro não fora casual. As orientações recebidas a 
ajudar am muito no seu proce s s o  de transição. Sabia que, muitas v e ­
zes, havia sido rebe lde e agr essiva comigo, apesar da minha p a c i ê n ­
cia. A g r adecia -me todo o apoio recebido e onde estivesse continuaria 
a me amar e a torcer por mim. Assim, despediu-se com um até breve.
0 meu contacto com Ricardo ocorreu de uma forma bem d i v e r ­
sa da de Carol. Durant e o período em que relatava o processo d e s e n ­
volvido com ele, p r e o c u p a v a - m e  se deveria ou não fazê-lo, tendo em 
vista o fato de seus familiares desconhecerem a sua condição de h o ­
mossexual. Deste modo, pensava, no caso de seus familiares lerem e s ­
te relato, como reagiriam. Por outro lado, estava revelando um fato 
de sua intimidade. Naturalmente, Ricardo me havia dado o aval para 
tal relato, mas ficara implícito no processo que ele revelaria a 
doença e a via de contágio à sua família. Contudo, o desenrolar dos 
aconte cimentos não o permitiram. Assim, fiquei indecisa, até o dia 
em que pude contactar com ele. Estava ciente do seu processo de 
t ransição e sentia muita s saudades da sua família. Havia detectado a 
minha indecisão e me autori z a v a  a relatar todo o processo. Agradecia 
o apoio recebido e esperava que eu continuasse interagindo com os 
seus familiares.
Quando iniciei a relatar o processo desenvolvido com Davi, 
passei a sentir novas interferências em meu campo de energia. Sempre 
quando me sentava para escrever sentia um grande mal estar geral,
cefaléias intensas, muita angústia e inquietação. Deste modo, não 
conseguia permanecer muito tempo sentada e o relato não fluía. C o n ­
siderando que tinha as limitações do tempo, resolvi abandonar o r e ­
lato do seu processo, t e m p o r a r i a m e n t e e desenvolver outras etapas 
deste trabalho. Contudo, chegou a momento em que precisava retomar 
aquele r elato e ví-me às voltas com as interferências sentidas ante 
riormente. Várias vezes tinha intuiçííes de que se tratava de Davi, 
mas, como nos conta t o s  com Carol, recusava-me a acreditar, p r i n c i ­
palmente porque, quando pensava nele imaginava que o seu processo de 
c o n s c i e n t i z a ç ã o  iria ser mais demorado do que o dos outros clientes. 
Encont r a v a - m e  preocupada, pois pensava se tratar de algum problema 
em meu cérebro. Desca r t a r a  a possibi lidade de ser problema visual, 
pois havia r e a l i z a d o  há pouco tempo um exame oftalmológico. Resolvi 
conversar com alguns amigos sobre q fato. Nestes contatos, foi l e ­
vantada a hipótes e de serem estas interferências provenient es de D a ­
vi, visto que, quando eu relembrava todos os aconte cimentos vividos 
por nós, eu me sint oniza com o seu campo de energia e, assim, o 
atraia. Resolvi que iria superar aquelas i n t e r f e r ê n c ias e antes de 
iniciar os tra ba l h o s  de cada dia orava por Davi. As interferências 
se tornaram menos acentuadas, mas convivi diariamente com cefaléias 
intensas. Após ter terminado aquele relato pude contactar com Davi. 
Ele se e n c o n t r a v a  ainda confuso quanto a ter realizado o seu p r o c e s ­
so de transição. Segundo ele, havia permanec ido ao meu lado ajudando 
a relatar o nosso trabalho, apesar de algumas vezes ter entrado em 
contato com os seus familiares. Naquele  diá, Davi foi orien tado e 
estimulado a prosseguir a sua trajetória evolutiva e o meu campo de 
energia retomou a sua ritmicidade.
Todos estes acontecimentos evide nciaram para mim que o 
processo de cuidar, para aqueles profissionais que apresentam uma
p e r c e p ç ã o  q u a d r i d imens io n a l , não termina com o de sligamento do 
cliente de seu campo somático, mas prossegue além das barreiras do 
espaço-tempo.
0 process o de cuidar teve como ponto de destaque o r e l a ­
c i o n a m e n t o  t erapêutic o en ferme ir o - c 1 i e n t e . Ao meu ver, o requisito 
básico para este r e l a c i o n a m e n t o  é o envolvimento do profissional com 
o cliente. Este fato reporta-me  aos tempos de estu dante de e n f e r m a ­
gem, quando era recomendado, com frequência, que nunca deveria me 
envolver com os clientes. Assim, durante um certo período tornei-me 
uma enfermeira fria e distante, sempre atenta para não me envolver, 
visto que env olv i m e n t o  implicava em sofrimento. Hoje, o d e s e n v o l v i ­
mento do processo de cuidar vem confirmar, o que já detectara a n t e ­
r i o r mente - que só e xiste envolvimento  quando existe amor. C o n s e ­
quentemente, a atitude terapêutica, sob o meu ponto de vista, tem 
como e l e mento de base o amor, sentimento que se desenvolv e na medida 
em que, o ser humano busca uma crescente dinamização, comp 1 ex ifica­
ção e c o n s c i e n t i z a ç ã o  do seu ser. Este sentimento impregna e m a g n e ­
tiza o campo energético, tornando-o super energizado, ou seja, um 
campo composto de uma energia mais q u i n t e s s e n c i a d a , poderosa, at i va 
e que se e x terioriza no campo ambiental. A referida energia não pode 
ser vista a olho nu, exceção feita àquelas pessoas que possuem c a ­
pacidades de percepção qua dridim e n s ional, mas pode ser sentida pelo 
outro, além de se expressar através dos pensamentos, sentimentos, 
emoções, da expressão facial e c o r p o r a l , do tom de voz, do toque, e 
das ações. Implica, deste modo, em uma atitude de honestidade, a c e i ­
tação, interesse e respeito pelo outro, além de inspirar confiança. 
Logicamente, existem infinitas gradações desse sentimento, que se 
c o n s t ituiem no elemento  chave de uma relações de ajuda, as quais e s ­
tão diretamente ligadas ao estádio evolutivo do ser humano.
Não pode ria deixar de registrar aqui, o quanto aprendi, 
sob todos os aspectos, com a convivê ncia diária com os meus amigos - 
c lientes p ortad o r e s  da AIDS. Sei que jamais esquecerei estes anos, 
pois -Foram de fundamental importância no meu aprimoramento  e c o n s ­
cient i z a ç ã o  da minha r e s p o n s a b i1 idade perante todos os seres h u m a ­
nos .
Utilizar o referencial de Rogers, contribuiu muito para a 
ampliação da minha visão de mundo. Vejo com mais clarez a que existe 
uma interação d i n âmica e contínua  entre tudo o que existe neste u n i ­
verso. Aprendi que todas as formas de conhe cimento só tem real valor 
quando u tilizadas em b e n e f í c i o  dos seres humanos e de tudo o que 
«xiste no campo universal. Todavia, de nada vale todo o conhecimento 
do mundo se não houver AMOR. Assim, o amor, o respeito e a s o l i d a ­
riedade devem estar sempre p resentes nos meus apetrech os de viagem. 
Como eterna caminhante, sei que este foi mais um estágio e que devo 
prosseguir rumo a novas e x p e r i ê ncias, em busca de uma maior comple- 
xificação e c o n s c i e n t i z a ç ã o  do meu ser.
7. ANÓLISE, DISCUSSSO E REC OMENDACÕES
"/Váb e x i s t e  n e n h u m  c a m i n h o  l ó g i c o  pa r a  o d e s e o  
tri men to d a s  leis e l e m e n t a r e s  - o ú n i c o  c a m i n h o  
é  a intuição'.
’A i n t u i ç a o  ë  a -fonte d a s  g r a n d e s  d e s c o b e r t a s  
A l b e r t  E i n s t e i n
No presente  capítulo, analiso e discuto a realidade d e t e c ­
tada a partir das informações obtidas no processo de operac ionaliza- 
ção do cuidar do cliente com AIDS, estabelecendo uma correlação e n ­
tre o modelo teórico e a prática.
Em primeiro lugar, cabe aqui considerar que o referencial 
desenv o l v i d o  ou seja, o marco conceituai e a metodologia, não s o f r e ­
ram ada ptações e modificações, tendo, portanto, sido mantidos todos 
os compon e n t e s  do referencial operacion alizados nas diversas etapas 
deste trabalho.
Em segundo lugar, embora a análise e discussã o sejam eraba- 
sadas no p rocesso de cuidar, desenvolvido  neste t r a bal ho com quatro 
clientes, os resultado s apresentados são reforçados com as i n f o r m a ­
ções obtidas com mais dois clientes e também pelas minhas o b s e r v a ­
ções, rea liz a d a s  diaria mente nos meus contatos e diálogos  com outros 
clientes com AIDS.
MARCO C ON CE I T U A L
Campos Humano e Ambiental
Ao iniciar o processo de cuidar com o primeiro cliente, 
senti uma certa dif icu l d a d e  para perceber o campo humano em sua d i ­
námica e c o n tínu a r e laçao com o campo ambiental, a qual exigiu um 
esforço da minha capacidad e de abstração. Contudo, na medida em que 
prosse guia a implementação deste trabalho com os outros clientes, 
detectei que a minha c apa cidade de percepção se ampliava. C o m p r e e n ­
di, então, que a minha dificuldade inicial se devia ao fato de que 
para tal, são n e c e s s á r i a s  novas formas de percepção qu adri-dimens i o 
nal. Estas capa ci d a d e s  de percepção nem sempre estão presentes, v i s ­
to que, na maioria da vezes, somos c o n d icionados a ver e interpretar 
os fatos a partir de uma perspectiva tridimensional.
Na medida em que percebia o campo humano, destacou-se para 
mim que a mente propr i a m e n t e  dita, da qual o pensamento  é a e x p r e s ­
são mais elevada, const i t u i - s e  no núcleo de comando deste campo. Os 
sentimentos e emoções humanas, por sua vez, são forças energéticas 
que se irradiam, impregnando e magnetizando o campo de energia e c u ­
jo poder, maior ou menor, está diretamente relacionado ao c o m p r i m e n ­
to da onda mental que a conduz. Deste modo, o poder de ação do campo 
humano não se restri nge aos atos físicos. Pensar e sentir implica em 
moviment os de forças vivas, em agir, emitir e captar energias e, 
portanto, participar das trocas vitais, seja de forma harmônica ou 
desarmõnica.
Estas percep ções se traduziram na c ompre e n s ã o  de que, em 
primeiro lugar, os pensamentos, sentimentos e emoções promovem uma
a l t e r a ç ã o  da f req uência do campo humano, podendo induzir a uma maior 
r i t m i c i d a d e  ou mesmo a disr it m i a s  deste, as quais se evidencia m nos 
d i v ersos estádios do p r o c e s s o  s a ú d e - d o e n ç a . Em segundo, na medida em 
que campos hu mano e ambiental são considerados sistemas abertos, es 
tas e n e r g i a s  p r o v e n i e n t e s  do campo humano se exter ior izam, influen­
ciando h a r m ó n i c a m e n t e  ou desarmonica mente o campo humano ambiental. 
Assim, o r e d i r e c i o n a m e n t o  do curso rítmico do processo vital do ser 
humano está p r i n c i p a l m e n t e  ligado à promoção de formas de pensar e 
sentir cada vez mais harmónicas. A presente compreensão, inclusive, 
implica em maior r e s p o n s a b i l i d a d e  frente ás contínuas influências 
que e x e r c e m o s  no campo ambientai, através do p e n s a r e  sentir.
A p e r c e p ç ã o  do padrão do campo humano unitário na sua d i ­
nâmica relação com o campo ambiental também mostrou-me que o procès 
so de cuidar, quando direci o n a d o  somente para o aspecto biológico, 
não p roduz os e f eitos d e s e jado s no red irecionamento do curso rítmico 
do p r o ces so vital dos clientes. Para tal, é requerido que a ação se 
efetue nos campos e n e r g é t i c o s  dos clientes e do ambiente como um t o ­
do, não p e r d endo de vista a essência destes campos. Ficou evidente 
que esses ca mpos estão de tal forma interligados, que não podem ser 
d i v i didos em partes, com prejuízo da essência e da qualidade dos 
mesmos. Vi - m e , então, novamente, em uma situação bastante complica 
da, dentro da visão dialética, pois, ao perceber o todo, perdia de 
vista as partes e quando me at inha às partes não percebia o todo. Ao 
mesmo tempo, quando percebia  o todo, não conseguia t raduzí-lo em p a ­
lavras. Foi assim que, infelizmente, tive de optar por reduzir o 
campo h umano em sua dinâmica relação com o meio ambiente, para e f e i ­
to da a p r e s e n t a ç ã o  dos dados.
Dos quatro clientes acompanhados, dois tiveram como modo 
de t r a n s m i s s ã o  do HIV o uso compartilhado de s eringas na aplicação
de drogas endovenosas, um atr avés da multiplicidade de parceiros na 
relação homossexual e outro, a transf usão de sangue contaminado. To 
dos estes c l i entes  a p r e s e n t a r a m  um padrão semelhante de seus campos 
de energia, no que se re fere às disritmias decorrentes das relações 
d e s a r m ô n icas com o seu ’e u’ e com o meio ambiente. Contudo, estas 
d i s r i t m i a s  não e s t i v e r a m  presentes no momento do contágio, mas ao 
longo dos seus proc essos vitais. Os dados mostram que, elas podem 
estar p r e s e n t e s  mesmo antes do nascimento, como é o caso de Andréa, 
ou na infância, a exemplos de Davi, Carol e Ricardo. Não posso en­
tretanto, descartar totalment e a possibilidade de no caso destes, 
o utros três clientes, estas d isritmias não terem estado também p r e ­
sentes antes do nascimento. No entanto, tal afirmativa necessitaria 
de maiores investigações.
As s eme lhanças nas disritm ias do campo e nerg ético dos qua­
tro clientes, det ect a d a s  ao longo dos seus processos vitais, foram 
em r e l ação ao padrão de personalidade, com destaque para  os p e n s a ­
m entos desarmôn icos, o p adrão de sentimentos e emoções desarmônicas, 
p a drã o de auto-i m a g e m  e auto-est ima afetados n e g ativ amente e o pe­
queno d e s e n v o l v i m e n t o  do padrão espiritual. Dos quatro clientes, s o ­
mente Andréa a p resen tava um padrão menos disrítmico em relação à au­
to-estima. Detectei que, este fator contribuiu muito para o redire- 
c i o n a m e n t o  do seu p r o c esso vital. Outro aspecto que se destacou foi 
a presença de fatores im U n o s s u p r essores no processo vital dos quatro 
clientes, mesmo antes de se contaminarem com o HIV. Em relação a A n ­
dréa e Carol haviam as drogas, contaminações frequentes nas a p l i c a ­
ções das mesmas, a diminuiç ão do ritmo alimentar e do sono durante o 
período em que usavam drogas e os traços d e s a r m ô n icos de p e r s o n a l i ­
dade, senti m e n t o s  e emoções, incluindo-se no caso de Andréa o fumo. 
Em se tratando de Davi, haviam o distúrbio dos carboidratos, p r o t e í ­
nas, go rdu r a s  e insulinas d e corrent es da diabete mellitus, o inefe™ 
tivo c o n trole da mesma, o estresse frequente em função do seu estilo 
de vida, os traços d e s a r m ô n icos de personalidade, sentimentos e e m o ­
ções. Ricardo, por sua ves, ap resentava oonflitos frequentes acerca 
da sua condição de homossexual, estresse, diminuiç ão do ritmo do s o ­
no e alimentar após o início dos problemas financeiros, exposição 
frequente ao e s p erma de diferentes parceiros e traços d e s a r m ô n icos
de personalidade, sent i m e n t o s  e emoções.
As r e l a ç õ e s  e stabe l e c i d a s  pelos quatro clientes com o cam 
po ambiental, ao iongo dos seus processos vitais, se deram predomi 
nantemen te de forma desarmônica. No caso de Andréa, esta relação se 
deu desde a vida i n t r a - u t e r i n a , com a rejeição de seu pai e os c o n ­
flitos vivenc i a d o s  por sua mãe. Estendeu-se, a seguir, na sua infân­
cia e adolescência, onde limites não foram estabeleci dos e todas as 
suas vonta des eram satis f e i t a s  e, p o s t e r i o r mente, na convi vência com 
usuários de drogas, acarretando-lhe, assim, um estilo de vida mais 
desarmônico. Com Davi, por sua ves, esta relação esteve mais presen 
te na morte de sua mãe, pros seguindo com a convivência, inici a l m e n ­
te, d e s a r m ô n i c a m e n t e  com sua madrasta, os conflitos com seu pai, 
poster iormente, com a esposa e até mesmo na falta de controle do 
sangue e seus der ivados por parte do bancos de sangue. Em se tratado 
de Carol, r e s s a l t a r am-s e a relação irregular entre seus pais, o s u i 
cídio de sua mãe, os maus tratos impingidos pela madrasta e irmãos, 
a relação c o nflituosa com o pai, o convívio com usuários de drogas,
o casamento  de certa forma não desejado, o a ssas sinato cometido pelo 
marido e a perda de seus bens materiais. Com Ricardo evi denciaram-se 
a r e p resenta ção social do homossexualismo, a omissão de sua condição 
de homossexual pelo receio de não ser aceito pelos familiares e a 
d i ficuldad e de conseguir um emprego. Todos estes aspectos, decorren
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tes da r e l a ç ã o  entre os campos dos clientes e o ambiente, estiveram 
p r e s entes antes da c o n t a m i n a ç ã o  pelo HIV. Deste modo, observo que o 
campo ambiental dos quatro clientes, apresentavam uma certa seme 
lhança, no que se r e fere à presença de disritmias.
A c o n d i ç ã o  de portadores da AIDS acentuou as disritmias 
nos campos e n e r g é t i c o s  dos clientes e, consequentemente, nas suas 
re l aç ões como o campo ambiental. Estas disritmias se estenderam aos 
seus c amp os s o m á t icos e apesar da especificidade da m a n ifestação  da 
doença, todos a p r e s e n t a r a m  alterações nos padrões de sono e repouso, 
nutrição, s e x u a l i d a d e  e do sistema neurológico.
C o n s i d e r a n d o  o campo ambiental, as disritmias, no caso de 
Davi e Carol, foram de tal modo acentuadas, que se expressaram na 
rejeição destes clien tes pela esposa e pelos familiares, r e s p e c t i v a ­
mente. Na s i t u a ç ã o  e specí f i c a  de Ricardo as disritmias se evidencia 
ram na sua incapacidade para redirecionar o curso rítmico do seu 
pr o ce sso vital, com vistas a sua permanência nesta dimensão, pelo 
fato de ter de assumir perante os familiares a sua condição de h o ­
mossexual e portador da AIDS. Já no caso de Andréa houve possibili 
dades de alterar a frequência das vibrações do seu campo e do meio 
ambiental, t o r n a n d o - o s  cada vez menos disrítmicos. Assim, dos quatro 
clientes, Andréa foi a única que contou com o apoio integral do noi 
vo e dos familiares. Este aspecto foi de fundamental importância p a ­
ra que ela conse g u i s s e  redirecionar o curso rítmico do seu processo 
vital. Vejo, consequentemente, que o amor e o apoio dos familiares, 
em se t r a t ando aqui mais especificamente dos clientes com AIDS, são 
fatores que os ajudam a mobilizar as suas energias e a superar as 
grandes d i f i c u l d a d e s  de conviver com esta doença.
A r e lação entre os clientes e o campo hospitalar também se 
mostrou disrítmica. As disritmias comuns a todos os clientes foram:
r e s t r i ç ã o  de espaço, isolamento e solidão, alteração do ritmo de s o ­
no e nutricional e acentu a ç ã o  do estresse e depressão. Estas d i s r i t ­
mias detec t a d a s  na r e la ção entre os campos dos clientes e hospitalar 
induzem a questionamento s sobre a efetividade destas Instituições 
como local de t ratamento e recuperação, no caso aqui os clientes com 
AIDS. E viden c i a m  também a necessid ade urgente de reformulação das 
normas e rotinas que n o r teiam  o funcionamento das mesmas. A relação 
dos clientes com a equipe de saúde, por sua vez, nem sempre se pro 
cessou de forma harmônica. Com relação a Andréa, as disritmias d e ­
tectadas foram: atitude de preconceito em relação aos usuários de 
drogas, restrição de visitas, prognóstico desfavorável da evolução 
da sua doença e omissão dos resultados de exames quando questiona 
dos. Em relação a Davi se destacaram: insegurança em relação ao t r a ­
tamento ministrado, d e mora no atendimento médico, pouca atenção por 
parte do pessoal de enfermagem, incompreensão de alguns elementos da 
equipe de saúde acerca da solidão e depressão provocad as pelo a m ­
biente hospitalar, relação profissional - cliente inefetiva. Em se 
tratando de Carol foram observadas: ansiedade pela falta de o r i e n t a ­
ção do processo saúde- d o e n ç a  da AIDS, insegurança em relação ao t r a ­
tamento min istrado e pela desatenção por parte do pessoal de e n f e r ­
magem e res trição de visitas. No caso de Ricardo foram'- ansiedade e 
preocu p a ç ã o  pela possível falta de sigilo da sit uação pessoal e r e ­
lação profissional - cliente inefetiva. As disritmias comuns aos 
c lientes foram: falta de orientação acerca do processo saúde-doença 
da AIDS e relação inefetiva entre os clientes e alguns profissionais 
da Instituição. Um aspecto a ser destacado foi que as p ercepções dos 
clientes se m antiver am ao longo da implementação deste processo de 
c u i d a r .
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campos dos clientes  e hospitalar decorrem do modelo biomédico, uti
1 izado pela equipe de saúde. A partir deste referencial os clientes 
sao vistos como un o r g a nismo cujo modelo de funcionamento é o meca 
n ico. Desfce modo, os clie ntes passam a ser vistos como um mecanismo 
do tipo bio-psico, entendido como soma de partes, soma de órgãos. Em 
decorrencia, perde-se de vista a totalidade dos clientes, as suas 
vivênci as qualitativas e até mesmo a condição deles p a rticiparem  de 
forma efetiva no seu pr ocesso saúde - doença. Este modelo, por sua 
vez, não fornece instrumentais para avaliações mais precisas e, con 
sequentemente, intervenções mais eficazes e efetivas no processo 
saúde - doença. Desta maneira, pode contribuir, como foi detectado 
neste trabalho, para o afastamen to de profissionais, na medida em 
que estes se sintam impotentes diante de determina das situações. 
Considero ainda o fato de que, por ressaltar a doença e não o d o e n ­
te, por não relevar o poder de auto-cura do organismo humano, acabam 
por fazer dos medica m e n t o s  a única forma de tratamento. Estes medi 
c a m e n tos, por outro Lado, nem sempre atuam de forma ha rmônica no o r ­
ganismo, acarre t a n d o  inúmeros efeitos colaterais, as vezes drásticos 
para o mesmo. Desta forma, muitas vezes são suspensos, levando os 
pr o fi ssionais a se sentirem desarmados diante de determ i n a d a s  situa 
çoes, como foi observado por mim em diálogos mantidos como os mes 
m o s .
Os dados apresentados, mostram que a relação entre os c a m ­
pos dos clie ntes e o ambiental (familiar e hospitalar) sofre inúme­
ras disritmias, as quais interferem de forma acentuada no redirecio- 
n a m e n to do curso rítmico dos seus processos vitais.
Os conceitos de campos humanos e ambiental apli caram-se 
inteiramente à situação dos c lientes com AIDS e, inclusive v ia b i 1 i -
zou ama p e r s p e c t i v a  raaís abrangente de compreensão do processo de 
cu i dar .
Saúde - Doença
0 conc eito de saúde - doença desenvolvido por Rogers f o r ­
nece uma visão mais a brangente para a compreensão deste processo, 
princi pál mente no que se refere à prevenção da doença em si. A p a r - 
tir deste referencial, a doença se constitui em disritmias do campo 
humano, decorr e n t e s  da sua relação d e s a r m ô n ica com o seu ’e u‘ e com 
o meio ambiente. Esta compreensão  implica em uma nova forma de in­
vestigação, de tratam e n t o  e até mesmo de prevenção. Isto porque, a  
partir de uma perspe c t i v a  tridimensional, a doença se faz presente 
quando se e v i d e n c i a m  manif estações d e s a r m ô n i cas no campo somático do 
ser humano. (Entretanto, quando a perspectiva quadr i d i mens ional é 
considerada, a doença, ou seja, as disritmias no campo humano, já 
estão presentes bem antes da sua e x t e r iorização no campo somático. 
Assim, na medida em que estas disritmias são detectadas, é possível 
o r e d irecio n a m e n to do curso rítmico do processo vital do ser humano, 
bem antes da m a n i f e s t a ç ã o  das mesmas no seu campo somático.
C o nsi derando os quatro clientes aqui apresentados, pude 
perceber que estas disritmias estiveram presentes bem antes deles 
a p resentar em a AIDS, as quais resultaram de d e t e rminadas interferên- 
cias e xistentes nos campos dos clientes e do ambiente (ver quadros 
3, 4, 5, ó>. As interferências comuns aos quatro clientes foram: p a ­
drão d esarm ô n i c o  ae personalidade, de pensamentos, sentimento s e 
emoções, lacuna na a p ren dizagem e relação d e sarmô nica cliente - f a ­
mília. Estas interferências evidenciaram que as disritmias presentes
Quadro 3 - I n t e r f e r ê n c i as di ssonantes no processo saúde-doença d 
Andréa
SAÚDE INTERFERÊNCIAS DOENQAS
i . Reje ição pelo pai durante a vida 
i nt r a -ut er i na
P adrão desarraôn ico de personalidade
3 . Padrão d e s a r m a n ico de pensamentos, 
s e ntimento s e emoções
4. Relação d e s a r m e n ica c 1 iente-fa m í1 ia
5 - Convívio com pessoas que usavam e 
vendiam drogas
/.w a Uso de drogas injetáveis,bebidas a l ­
coólicas e fumo
•T Diminuiç ão do ritmo alimentar e do 
sono, após o uso de drogas
Q m Uso co mpartilhado  de agulhas na a p l i ­
cação da droga
9. Infecção pelo H.I.V.
i0. Lacuna na aprendizagem
Quadro 4 - I nterferênci as dissonantes  no processo saúde-doença d 
Dav i .
SAÚDE INTERFERÊNCIAS DOENÇA
- Inefetivo controle da Diabetes hellitus.
- A l i m e n t a ç ã o  rica em colesterol e gorduras saturadas.
- I natividade física.
- Padrão desarm ônico de personalidade, sentimentos e emoções.
- Relação desarmônica c 1 iente-fa m í1 ia
- Estress e emocional constante.
~ Infarto cio miocardio — > cirurgia de r e v a s c u l a r i z a ç ã o .
- Não controle da qualidade do sangue e seu derivados por parte
dos bancos de sangue.
- Infecção pelo HIV
- Lacuna na aprendizagem.
Quadro 5 - I n t e r f e r ê n c i as dissonantes no processo saúde-doença d 
Carol
SAÚDE INTERFERÊNCIAS DOENÇAS
1 . Su i c íd i o da mãe
Relação d e s armônica cliente-familia
O • Padrão desarm ô n i c o  de personalidade
4. Padrão d esarmônico de pensamentos,
se ntimentos  e emoções
5 . Convívio com pessoas que usavam drogas
6 . Uso de drogas injetáveis
7 . Uso c o m p a r t i l h a d o  de agulhas na ap li­
cação da droga
9 . Infecção pelo H.I.V.
Í0. Lacuna na aprendizagem
Quadro ó - I n t e r f e r ê n c i as dissonantes no processo saúde-doença d 
Ri cardo
SAÚDE INTERFERÊNCIAS DOENÇAS
i  . Padrão d e s a r m ô n ico de personalidade
CL « P a d rao desarmónico de pensamentos, 
sentimentos e emoções
OW « Conflitos interiores d ecorrentes da 
h omos sexualidade
4 . Relações sexuais com diversos parceiros
h * Estresse decorr ente da dificuldade f i ­
nanceira e profissional
6 . Diminu ição do ritmo alimentar e do sono, 
após di ficuldade financeira e profissional
"T Relação desarmônica c 1 i ente-irmão
8 . Infecção pelo H.I.V.
9 . Lacuna na aprendizagem
no campo h u m a n o c o n t r i b u e m  para as disritmias na sua relação com o 
campo amia i en tal, ao passo que o inverso nem sempre é verdadeiro. □ 
process o vital de Andrea, por exemplo, mostrou que, na medida em que 
se p r o c e s s o u  o red ireci o n a m e n to do curso rítmico do raesrno, as inter­
ferencias do campo ambiental, no caso a di ser iminaçio e preconceito 
por parte de membr os da família do noivo, vizinhos e amigos, que 
inicialmente p r o v o c a v a m  disritmias em seu campo, deixaram de fazê- 
lo, p o s t eri o r m e n t e . Por outro lado, detectei que quanto mais d i s r í t ­
mico o campo humano em sua relação com o campo ambiental, maiores 
são as p o s s i b i l i d a d e s  de contaminação com o HIV e d esenv olvimento da 
AIDS. Esta co locação foi destacada pelos campos do noivo de Andrea 
e da esposa de Dav i , que apesar de manterem relaçSes sexuais durante 
um longo período após a c ontaminação dos clientes, eles não se t o r ­
naram s o r o p o s it i v o s .
Embora cada ser humano experiencie a doença de maneira 
única, o processo de cuidar dos clientes como AIDS mostrou algumas 
se melhanças  entre eles. Estas semelhanças se destacaram em relação 
às p e rspectivas  de vida e em relação à auto-imagem. Em se tratando 
das p e r spectivas de vida, todos os clientes, após o diagn óstico da 
AIDS, a p r e s e n t a r a m  p e r spectivas  de isolamento, sofrimento e morte. 
Ao meu ver estas perspectivas, que diariamente observo nos clientes 
com AIDS, são geradas pela representação social da doença - ’AIDS 
MATA' - e rep assada ao público pela imprensa falada, escrita e até 
mesmo pela maioria dos profissionais da área de saúde. Assim, estas 
perspe c t i v a s  di ficultam sobremaneira a parti cipação efetiva dos 
clientes no seu tratam e n t o  e, consequentemente, no red irec ionamento 
do curso rítmico dos seus processos vitais, com fins a permanecere m 
nesta dimensão. Estas mesmas perspectivas foram detectadas nos f a m i ­
liares de Andréa, Davi e Carol. No caso específico de Andréa estas
perspe c t i v a s  se e v i d e n c i a r a m  na atitude dos seus familiares ao e s t i 
mular o noivo da cliente a abandoná-la, procurar outra pessoa e t a m ­
bém na fala de sua mãe:
"Eu tô p r e p arada prá aceitar né, minha filha. 0 que é 
que eu vou fazê. Eu disse prá ela morrê todos nós vamos um dia".
‘Tava todo mundo lá c o nversando que ela tá lutando pela 
vida né. Apesar de tudo ela tá lutando'.
"Até era bom que ela descançasse porque ela tá sofren
d o ‘ .
Em todos os cli entes pude observar que a a u t o - i m a g e m , após 
a doença, estava afetada negativamente. No caso de Andréa, pela p e r ­
da acent u a d a  de peso e queda dos cabelos. Em Davi, pela perda de p e ­
so e incapacidade para se auto-cuidar. Em se tratando de Carol a au- 
t o-imagem estava afetada pela perda de peso, queda dos cabelos e d é ­
ficit motor nos membros superior e inferior esquerdos. Já no caso de 
Ricardo, pela perda de peso, manchas violáceas no corpo. 0 fato de 
também serem portad o r e s  da AIDS afetou a auto-imag em de todos os 
clientes; indistintamente. Todos estes fatos apresentados  evidenciam 
que, para os clientes que recebem o dia gnóstico de AIDS, não resta 
outra alternativa, senão a morte, visto que o campo ambiental, na 
sua quase totalidade, não lhes apontam nenhuma esperança ou p e r s p e c ­
tivas de sobrevida. Desta forma, a ausência de pers pe c t i v a  de s o b r e ­
vida se constitui, ao meu ver, em uma interferência de destaque, 
sendo esta responsável pelo grande número de c l i entes que d i a r i a m e n ­
te se desligam dos seus campos somáticos. Vejo, assim, a necessidade 
urgente de refor mulação do conceito de saúde - doença, ora vigente, 




De acordo com Rogers, a enfermag em existe para cuidar de 
pessoas; sua r e s p o n s a b i l i d a d e  direta e última é para como a s o c i e d a ­
de. No entanto, esta finalidade maior da existência da enfermagem só 
pode realmente ser alcançada, na medida em que os enfermeiros b u s ­
quem avaliar c o n tinu amente o processo de cuidar e desenvolver for­
mas cada vez mais efetivas  de atuação. 0 enfermeiro, enquanto ser 
integrante do p rocesso evolucionário, tem um papel importante a 
exercer nas dinâmicas e contínuas transformações que são processadas 
no campo p e s s o a l - p r o f issional e ambiental. A partir do referencial 
rogeriano, posso considerar que este campo apresenta um padrão e ma 
ni festa c a r a c t e r í s t icas, que são diferentes de suas partes e não p o ­
dem ser preditas do conhe c i m e n t o  de tais partes. Estas considerações 
implicam, em pri meiro lugar, que o campo pessoal e profissional do 
e nfer meiro em sua dinâmica relação como o meio ambiente não podem 
ser d i c o t o m i z a d o s , visto que fazem parte de um continuum. Segundo, 
assim como os clientes, os e nfermeiros também aprese ntam d i v e r s i d a ­
des de padrões dos seus campos de energia, os quais estão d i r e t a m e n ­
te ligados aos estados evolutivos dos seus processos vitais. F i n a l ­
mente, estas diversidade s de padrões de campos dos enferm eiros podem 
se traduzir na escolha  de referenciais, nas formas de compromisso e 
respon sabilidade perante os seus campos de energia p e s s o a l - p r o f is- 
sional e ambiental e até mesmo nos diferentes estilos de cuidar, 
ainda que a partir de um referencial comum, dentre outros.
A recente utili zação de um referencial teórico (marco c o n ­
ceituai e processo de enfermagem) no processo de cuidar dos c l i e n ­
tes, se constitui em um marco novo na história da e nferma gem no Bra-
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sil. Contudo, os estud os realizados mostram a sua importância na 
e f etividad e deste processo. Este estudo vem confirmar os anteriores 
e evidenciar que, nós enfermeiros, necessitamos buscar formas mais 
h u manístic as e eficazes de auxiliar o ser humano a assumir a sua 
responsab i 1 idade- no seu processo saúde-doença e a desenvolver formas 
cada vez mais ha rmô n i c a s  de relação com o seu ’eu" e com o meio am 
b i ent e :
A ut i 1 ização das terapias alternativas como instrumental 
para auxiliar o ser humano a desenvolver o seu poder de auto-cura e 
a buscar o seu a u t o - c o n h e c iment o se mostrou efetiva neste estudo. 
Deste modo, as reco mendo como instrumentos do arsenal terapêutico 
dos enf ermeiros
0 processo da intuição apesar de ser tão antigo quanto a 
humanidade, vem sendo retomado e desenvolvido pelos enfermeiros. A 
capacidade intuitiva auxiliou-me a ampliar minha visão de mundo e a 
desenvolver formas mais efetivas de cuidar.
0 momento atual mostra que a enfermagem precisa inovar e 
avançar, para que possa, realmente, ocupar o seu espaço nas t r a n s ­
formações que se devem processar no mundo. Na enfermagem futurista 
não haverá mais espaço para as acomodações, para as dissensõ es e 
omissões. A meta da enfermagem me parece única e para a atingirmos 
n ecessitamos de objetivos semelhantes, união e esforço conjunto.
METODOL OGIA
A m etod ologia do trabalho, propriamente dito, se mostrou 
e con correu para que o trabalho tivesse uma sistemática de 
e xpressasse  o desenvolvimento do processo de cuidar dos
e f et i va 
ação e
clientes cora AIDS.
No que se refere à fenomenología, o princípio  básico deste 
método, que é o "retorno às coisas mesmas", foi de fundamental im­
p o r t ância para que eu pudesse redescobrir o fenômeno, ou seja, o 
campo do cliente em sua d i n âmic a e contínua interação com o campo 
ambiental ao longo do seu processo vital. Deste modo, me levou a unía 
ma i or c o m p r e n são da subj et i v i d a d e  das vivencias dos clientes ñas d i ­
versas etapas do seu processo vital e, principalmente, da forma com 
que cada um deles exper i ene i ou a doença. Esta c o mpr eensão corroborou 
para que fosse possível implementar ações que v i a b ilizass em o red i - 
r e c ionamento do curso rítmico dos campos de energia dos clientes era 
interação com o campo ambiental, seja para a p e rmanencia neste plano 
vibra t o r i o  ou para o deslig a m e n t o  dos seus campos somáticos. A a b o r ­
dagem descritiva, por sua vez, foi a opção mais viável para r e p a s ­
sar ao leitor a e x p e r i ê n c i a  de cuidar destes clientes. Embora, ela 
ainda não se constitua na forma ideal, acredito que dentre as e x i s ­
tentes é a que melhor tradu z o fenômeno do cuidar.
0 método da obser v a ç ã o  p articipante c ontri b u i u  de forma 
signif i c a t i v a  para a o p e r a c i o n a l i z a ç ã o  deste trabalho, na medida em 
que me forneceu uma s istemátic a de ação para a coleta, registro, ca- 
te g o r i zação e análise dos dados, a partir dos diálogos diários m a n ­
tidos com os clientes. Consequentemente, me favoreceu na manipulação 
e dispos ição dos dados tanto para a implementação do pr ocesso de 
cuidar, quanto para a apres e n t a ç ã o  deste.
¿77
P r o cesso de Enferm a g e m
A operac ionalização do processo de enfermagem, no caso, o 
pr o ce sso de cuidar, e v i d e n c i o u  que as quatro etapas estão de tal 
forma interligadas, que se fizeram presentes ao longo dos encontros 
diários com os clientes. Todavia, pude perceber que o processo t e r a ­
pêutico  se dividiu em dois períodos significativos, no que se refere 
à implementação destas etapas, tendo as mesmas variando de cliente 
para cliente. No primeiro  perí odo ocorreu o predomínio da coleta de 
dados e d i a g n ó s t i c o  em d etr imento da implementação e avaliação. Já « 
no segundo período ocorre u o contrário.
A inclusão do princípio da in t e g r a l i d ade na etapa de c o l e ­
ta de dados contri buiu para a ampliação da minha visão de ser humano 
em sua dinâmica  e cont ínua relação como o campo ambiental. Deste m o ­
do, a partir desta perspe c t i v a  pude me aprofundar na compreensão 
desta dinâ mica e, consequentemente, obtive dados relevantes para o 
pr o ce sso de cuidar. Detectei também que esta etapa deve fazer parte 
de todo o processo, na medida em que os campos do cliente e a m b i e n ­
tal estão contin u a m e n t e  em t r a n s f o r m a ç ã o .
A escolha de um instrumento aberto favoreceu sobremaneira 
a etapa da coleta de dados, tendo em vista que muitas vezes o i n s ­
trumen to fechado limita esta etapa e interfere na busca da c o m p r e n - 
são dos campos dos clientes em sua relação com o campo ambiental. 
Percebi que a etapa de coleta de dados, a partir do instrumento e s ­
colhido, se processou de forma distinta com os quatro clientes, c o n ­
s iderando a individualidade de cada um e as situações presentes.
Na etapa do diagnóstico, o princípio da res so n â n c i a  a u x i ­
liou-me a perceber as vib rações rítmicas do campo humano e ambiental 
e a detectar as interferências nestas vibrações, as quais se tradu-
ziram em disritmias. Para tanto, detectei que, a percepção do pro 
cesso vital do cli ente como um todo é de fundamental importância p a ­
ra o efetivo diagnóstico.
0 d i a g n ó s t i c o  das interferências neste estudo, mostrou s e ­
melhanças com o d e s e n v o l v i m e n t o  por Ryan (í?84: Í9-24), no qual se 
destacou: ansiedade, inefetivo enfrentamento, a lteração da imagem 
c o r p o r a l , mágoa e angústia.
0 d i a g n ó s t i c o  das in t e r f e r ê n c i as como totalmente d i s s o n a n ­
tes, dissonantes, pouco dissonantes, ou quase harmônicas requereu 
u m a  condição especial, que foi a identificação do ritmo do meu campo 
de energia com o ritmo dos clientes. Isto porque, na prática, as p o ­
t e n cialida des dos campos dos clientes em sua relação com o campo a m ­
biental foram as d e t e r m i n a n t e s  nesta classificação. 0 e s t a b e l e c i m e n ­
to das metas p r o b a l í s t i c a s  de evolução dos processos vitais dos 
clientes, a partir do pr incípio da heiicidade, como nula, mínima, 
quase total e total, requ ereu a mesma condição do diagnós tico das 
in t e r f e r ê n c i a s , tendo em vista que ambos estão interligados e, p o r ­
tanto, interdependentes.
A etapa da intervenção revelou que, sem a participação 
efetiva do cliente e pessoas do seu campo ambiental torna-se quase 
improvável o r e d irecion a m e n t o  do curso rítmico do pro cesso vital do 
mesmo. Para isto, o enfermeiro, p r imeiramente , deverá fornecer ins­
trumentais t eóricos e estimular o cliente para que ele possa e f e t i ­
var este red ir e c i o n a m e n t o . Assim, enfermeiro e cliente desenvolvem, 
de forma sincron izada, as metas e os objetivos, até que este se t o r ­
ne independente e capaz de presseguir neste red irecionamento. 0 d e ­
senvolviment o da capacida de do cliente para o red ireci on a m e n t o  do 
seu ritmo é um aspecto a ser sempre considerado, visto que ao longo 
do seu p rocesso vital, as interferências podem sempre o c o r r e r , em
função da dinâmica e contínua interação do seu campo com o meio a m ­
biente. Já a intervenção no campo ambiental dos clientes (familiar e 
hospitalar) requereu de minha parte grandes esforços, perseverança e 
uma atuação mais direta e, mesmo assim, pude perceber que as mudan 
ças do ritmo deste campo se pro cessou de forma lenta, as vezes quase
i mpercept í ve i s .
As terapias alternativas, aqui implementadas, se c o n s t i ­
tuíram em instrumentos de relevante importância no red irecionamento 
do curso rítmico dos clientes. Inclusive pude detectar que as t é c n i ­
cas de imposição de mãos e de v i sualiza ção estimulam o sistema imu- 
nológico, aumentando a contagem do número dos leucócitos, além das 
c o n t ribuições apresentadas  no capítulo 6.
A avaliação do processo de cuidar fêz-se necessária em c a ­
da encontro, para ser possível prosseguir na implementação dos o b ­
jetivos. Detectei que, esta aval iação só pode ser efeti v a d a  a partir 
da totalid ade do padrão do campo dos clientes e meio ambiente. Desse 
modo, a avaliação das partes podem levar a conclusões errôneas da 
não evolução do processo vital. Isto porque, ao longo do processo 
vital dos clientes se e videncio u se melhanças entre determinadas m a ­
nifestações do padrão, as quais não podem ser e ntendidas  como uma 
repetição das mesmas, tendo em vista que, o c o m p ortament o humano não 
retorna a estádios anteriores, pois o curso da vida é u n id ir e c i o n a l .
0 sistema conceituai de Rogers se mostrou o p e r a c i o n a l i z á - 
vel no processo de cuidar do cliente com AIDS, mesmo quando d e s e n ­
volvido em conjunto com este cliente. Acredito que os objetivos d e s ­
te estudo foram plenamente alcançados.
A aplicação deste referencial induz a trans formação no 
campo p e s s o a l - p r o f i s s ional e ambiental do enfermeiro, que, deste m o ­
do, se estendem ao campo do cliente e do seu meio ambiente. Por ou-
tro lado, acresc e n t a  perspe ctivas inovadoras, mais human istas e efe 
ti vas no process o de cuidar.
Embora o sistema conceituai de Rogers tenha sido, neste 
trabalho, d i r e c i o n a d o  para o cliente com AIDS, acredito que, por ser 
abrangente, pode ser implementado em qualquer situação do processo 
s a ú d e - d o e n ç a .
Convict a de que o processo do conhec imento é contínuo, d i ­
nâmico e evolutivo, seria c o n t r a d i t ó r i o colocar, neste trabalho um 
ponto final. 0 proce sso evolucionário não tem esta co notação - o m á ­
ximo que poderá admitir é o ponto e vírgula.
R E C OMENDAC ÕES
As recome n d a ç õ e s  decorrentes  deste estudo são elaboradas 
em torno de quatro pontos: para os diversos campos de energia, para
o campo da pesquisa, ensino e assistência. Assim, é recomendável 
que :
Campos de energias
- todos os indivíduos busquem o a u t o - c o n h e c iment o e a u t o - a p r i m o r a - 
mento, para desenvolver as suas capacidades de amar, c o m p r e e n d e r , 
confiar, respeitar e perdoar os outros;
- todos os indivíduos se esforçem por amar e respeitar o nosso c o m ­
panheiro planeta terra, estabelecen do relações harm ôn i c a s  em seu 
campo e com o ambiental, visto que esta é a melhor forma de p r e ­
venção das disritmias;
- os terapêuta s e a sociedade em geral busquem amar, compreender e 
apoiar os seres humanos portadores do HIV e da AIDS, para que eles 
possam enfrentar com coragem e dignidade esta fase de seus procès-
o vt
sos vitais.
- Sejam incentivadas a realização de pesquisas utilizando o sistema 
conceituai de Rogers, como fu ndamentação teórica e prática do p r o ­
cesso de cuidar, em qualquer etapa do processo de saúde-doença, 
para que possam implementar pesquisas a partir da perspectiva qua- 
dr i--d i mens i onal , visando ampliar os conhecimentos acerca do campo 
energéti co do ser humano em sua dinâmica relação com o campo am­
ia i e n t a l ;
- S e jam criados grupos de p r o f issionais m u l t i d i s ciplinares visando o 
estudo e p esquisa sobre os efeitos das terapias alt ernativas ñas 
diversas etapas do processo saúde-doença da AIDS e de outras s i ­
tuações deste processo;
- Sejam d e s envolvidas pesquisas sobre:
a).o processo de intuição;
b) o período de to lerância da relação entre os clien tes com AIDS e
o campo hospitalar;
c) o perfil do enfermeiro capaz de desenvolver, em conjunt o com os 
clientes, o processo de cuidar;
d) a atitude dos e n fermeiro s frente aos clientes portadores do HIV 
e da AIDS;
e) as i n t e r f e r ê n c i as do campo hospitalar no process o de r e c u p e r a ­
ção dos clientes com AIDS;
f) o processo de cuidar des envolvido a partir da p erspe ctiva qua- 
dr i-d i mens i onal
Pesqu i sa
- os cu rrí c u l o s  dos cursos de gra duação sejam r e f orm ulados no que se 
refere aos se guintes aspectos:
a) ênfase em co nteúdos de natureza filosóficas e psicológica que 
visem o auto-conhec imento, a u t o - a p r i m o r a m e n to e de senvolvimento 
da capaci d a d e  c r i ativa e intuitiva dos seres humanos;
b) e s t a b e l e c i m e n t o  de pressupostos  filosóficos que direcionem para 
o enfoque do campo humano em sua dinâmica relação com o campo 
ambiental, o que s i g n ifica abolir o enfoque a n á t o m o - p a t o l ó g i c o ;
c> acel eração da inclusão do ensino das terapias alternativas; 
d> a p r imoramento do ensino das teorias de enfermagem, para o d e ­
senvolviment o do p r o cess o de cuidar baseados em marcos c o n c e i ­
tuais;
Sejam criados cursos de e s p e ciali zação d i rec ionado para o processo 
de cuidar das cli entes com AIDS e outras situação do processo saú- 
de-doença, visando a prep ar a ç ã o  e o a p r i m o r a m e n to de profissionais 
qualificados na área;
- üs cursos de pós-gr aduação aprofundem  os aspectos r e c omendados  p a ­
ra os curso de graduação;
- os cursos de graduaç ão e pós-graduação  desenvolva m e implementem 
e s tratégia s para a integração d o c e n t e/assi st e n e ial no enfoque da 
totalida de t e o r i a / p r á t i c a , visando auxiliar nas t r a n sformaçõ es que 
são requeridas nos campo ambiental (social e institucional);
Ass i st ênc i a
- 0 proces so de cuidar dese nvolvido neste trabalho seja implantado 
nas Instituição d esti nadas à internação dos cliente s com AIDS, bem
Ens i no
como em outras;
Seja r e a l i z a d a  uma seleção criteriosa dos profis sionais e pessoal 
de e n f e r m a g e m  que cuidam dos clientes com AIDS;
S ejam c r i ados  grupos de profissionais, multidisciplinares, nas 
I n stituiçã o para o estudo e implementação de terapias alt ernativas 
no p r o cesso de cuidar dos clientes com AIDS e em qualquer outra 
s i t u ação do p r o cesso s a ú d e - d o e n ç a ;
que os e n f e r m e i r o s  a s s is t e n c i a i s busquem desenvolver as suas c a p a ­
c i d a d e s  criativas, intuitivas e de percepção quadri-dim e n s ional e 
d irec ione-as para o pro cesso de cuidar;
sejam t r a n s f o r m a d a s  e humanizadas as Instituições para que elas 
possam cumprir a sua real função junto à sociedade.
8. CONCLUSÕES
’/Va h i s tór ia des ta ferra, o forte à  i t au sua:? 
leisf Eu p rego a aurora do uni n o v a  à  i a , em que 
a força nao será usada para fins mesqu inhos, 
/sas para p r o teger os f r a c o s , c o r rigir os erros
o servir à Justiça.
A r t u r  F e n d r a g o n .
Em decorrência da minha experiência em implementar o p r o ­
cesso de cuidar dos cl ientes com AIDS, a partir do sistema c o n c e i ­
tuai de Rogers, posso concluir que:
1 - As terapias a l t ernat ivas se constituem em instrumentos efetivos
para o processo de cuidar dos clientes com AIDS;
2 - A intuição associada ao c o n hecimento  racional é capacidade que
auxilia o enferm eiro a atuar de forma mais harmônica, mais h u m a ­
nística  e efetiva junto aos clientes com AIDS;
3 - Houve forte adequação do marco conceituai às diversas situações
vivenciadas com todos os clientes estudados;
4 - A meto do l o g i a  foi o p e r a c i onali z á v e l , c o n s t it uindo-se em um ins­
trumento prático e eficiente  no d ir e c ionamento das ações t e r a ­
pêuticas necessárias ao processo de cuidar dos clientes com 
AIDS.
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A N E X O S
ANEXO i
DE F I NIÇ20 DE CASO BRASILEIRO (MS, Í989)
I Exclusões:
Na ausencia  de causas conhecidas da imunos u p r e s s ã o  (exem­
plo: câncer, quimioterapia) ou outra explicação não relac ionada com 
a infecção pelo HIV, os seguintes diagnósticos, sinais e sintomas e 
achados de laboratório serão utilizados, (ver em ‘NOTAS* descrição 




. Tuberculose  disseminad a ou extrapulmonar ou pulmonar não 
cavitá ria d i a g n o s t i c a d a  no último ano.
Grupo *13'
Lesões brancas o rofaríngeas (candidíase oral ou leuco- 
plasi a pi losa)
- Herpes zoster em paciente < 60 anos)
. Tuberculose pulmonar cavitária 
. Disfunção do sistema nervoso central
Grupo *C*
. D iarréia co nstante ou intermitente por mais de um mês 
. Tosse persistente
. D e r m a t i t e  persis t e n t e
. Infiltrado intersticial (difuso e/ou bilateral) no Rx dé
t órax
A n o r m a l i d a d e  hematológ ica (anemia, linfopenia absoluta 
ou t r o m b o c i topen ia)
III Cr itérios
A d e f i n i ç ã o  de caso em indivíduos de Í5 anos ou mais, se 
define como s o r o l o g i a  p o s itiva para HIV e
. Uma ou mais condições do grupo "A" ou 
. Duas ou mais condições do grupo ’13’ ou
. Uma c o n d i ç ã o  do grupo '13' mais duas ou mais condições do 
grupo * C’ ou
. Três ou mais condições do grupo "C*.
IV Caso Suspeito:
Indivíduos que cumpram os critérios acima m enci onadas e x ­
ceto a sorol ogia p o s i t i v a  para HIV, deverã o ser clas si f i c a d o s  t e m p o ­
rariamen te como "casos s u s p e i t o s’.
4 NOTAS
Tuberculose:
Na ausência de radiogram a do tórax, a t ub erculose pulmonar 
considera-se dentro do grupo "13".
L esõ es  brancas oro-far íngeas :
C a n d ¡díase oral diagnostica da pela presença macroscópica 
de manchas ou placas esbranqueci das sobre urna base eritematosa. Esta 
condição deverá ser re-localiz ada no grupo "A " se os estudos l o n g i ­
tudinais d e m o n s t r a m  que a média de intervalo entre o surgimento da 
candidiar.e oral e o d i agnóst ico da AIDS (segundo de finição do CDC) é 
inferior a ÍC meses.
Di s f unção do Sistema  Nervoso Central:
Caracter i zada por (í) provas cerebeloaas anormais (ex: 
inabilidade de percutir o dedo indicador mais de 20 vezes em 5 se­
gundos); (2) confusã o mental (ex: desorientaçã o temporal ou e s p a ­
cial) i (3) diminu i ç ã o  do nivel de conscienci a (ex: torpor ou coma); 
(4) demencia; (5) men ingite/encefalopati a ou (ó) convulsões.
Diarréia:
Dois ou mais episódios diarrêicos diários com fezes s e m i ­
líquidas ou liquidas, intermitente ou persis tente por um mês ou 
ma i s .
Caquexi a ou perda de peso:
C a r a c t erizada por inanição clínica ou perda de peso e pelo 
menos 10% do peso habitual (na ausência do c o nhe cimento do peso h a ­
bitual, se utiliza rá o peso médio da população do mesmo sexo, idade 
e estatura).
A n o r m a l i d a d e s  heraatológi cas :
Anemia d e f inida por um hematócri to < 30% ein homens ou 25% 
em mulheres; lin-Popenia absoluta, < í .000/mi 1 ímetro cúbico; trombo- 
ci topen i a, < 100.0 0 0 / m i 1 ímetro cúbico.
A N E X O  - 2
ANEXO 2
C u i d a d o s  para a assistência hospitalar (MINISTÉRIO DA S A Ú ­
DE, i?8¿: ?• lí)
As seguintes precauções devem ser adotadas na assistência 
médica a p a c i entes com AIDS, infecções oportunistas não associadas a 
doença ou terapê u t i c a  i inunossupressora, sarcoma de Kaposi (em indi­
víduos a n t i-HIV positivo), 1 in f a d e n o p a t i a generalizada, perda de p e ­
so e Pebre não explicáveis e prolongados em pacientes de grupos de- 
risco (homossexuais, bissexuais, viciados em drogas injetáveis, h e ­
mofílicos, p o l itransfundi d o s , contactantes sexuais destes grupos e 
crianças n a s cidas  de mães s o r o p o s t i v a s ) ou qualquer indivíduo soro- 
po s it ivo para anti-HIV:
í) deve -se ter o máximo cuidado em evitar acidentes por 
punção ou com instrumentos cortantes contaminados com material in­
fectante, assim como evitar contato de feridas com material p r o v e ­
niente desses pacientes;
2) indica-se quarto e banheiro privativos, com pia no pró 
prio quarto, no banheiro, em antecâmara ou no c o r r e d o r , aplicando-se 
ao p a c iente p recauções com sangue e fluídos corpóreos (como as a p l i ­
cadas para paci entes com hepatite 13). 0 mobiliári o exis tente ño 
quarto deve ser o mínimo possível. Pacientes com AIDS que tenham as 
mesmas infecções op ortunistas devidamente diagnost icadas poderão 
compartilhar o quarto, desde que não haja fatores contrários ou 
agravantes, tais como: alterações de comportamento, incontinência 
fecal ou tubercul ose pulmonar (nas 2 primeiras semanas de terapêuti
ca específica). Indivíduos que apresentem a p e n a s . s o r o l o g i a positiva 
podem ser adm itidos em enfermarias gerais, desde que se mantenham as 
precauçõ es cora sangue e fluidos;
3) devem ser utilizados luvas d e scartáve is toda vez que 
houver a p o s sibil idade de contato com sangue, tecido, secreções c o r ­
porais, excreções ou qualquer superfície ou material contaminado;
4) deve ser usado um avental toda vez que houver a p o s s i ­
b ilidade de contaminar a roupa com fluidos corpóreos, sangue, s e c r e ­
ções ou excreções#
5) deve-se lavar as mãos após a remoção do avental e das 
luvas e antes de sair do quarto do paciente. As mãos devem ser l a v a ­
das com cuidado e imediatamente, caso sejam contaminadas com sangue. 
N esse caso, utilizar solução de álcool a 25%, após lavagem com água 
e sabão;
6) as máscaras não devem ser usadas r o t ineiramente , mas 
apenas nos casos em que o paciente ap resente tosse persistente, na 
entubação do paciente durante aspiração do paciente entubado ou 
quando o pa ciente tem tuberculose pulmonar. 0 paciente com tosse 
persistente deve usar máscara quando sair do quarto para a realiza 
ção de proce dimentos diagnós ticos e terapêuticos;
7) deve ser usada proteção para os olhos (óculos, ’g o g ­
gles') em situações onde haja probabilidade de c o n tam inação dos 
olhos com sangue ou outros fluidos e secreções corpóreas (broncosco- 
pia, endoscopia, cirurgia oral, entubação e n d o t r a g u e a l , p r o c e d i m e n ­
tos cirúrgicos);
0) as amostras de sangue e outros materiais devem ser c l a ­
ramente identificados com um aviso especial por exemplo “Precauções 
com sangue' ou "Precauções para AIDS" ou "Material c o n t a m i n a d o’ ou 
"Cuidado especial". Se a superfície da amostra estiver visivelmente 
contaminada, deverá ser limpa com desinfetante de solução aquosa de
h i p o c l o r i t o  de s ó d i o a iX, conforme especificado a n t e r i o r m e n t e . Para 
transporte, ao amostras de sangue e outros materiais biológicos d e ­
vem ser coloc a d o s  em um saco resistente e impermeável i
?) qualquer sangue derramado deve ser imediatamente limpo, 
com solução de hipocl o r i t o  de sódio a í%, conforme procedim entos já 
descr i tos ;
Í0) objetos c o ntaminados  com sangue devem ser colocados em 
sacos r e s i s t e n t e s  e impermeáveis, claramente identificados com a v i ­
sos com ’Precau ç õ e s  com s a n g u e’, "Precauções para a AIDS*, em rótulo 
de cor diferente ou outra forma de identificação. Objetos d e s c a r t á ­
veis devem ser descar t a d o s  de acordo com o p r ocedi mento habitual do 
hospital em relação ao lixo infectante. Objetos não descartá veis d e ­
vem ser r eproc e s s a d o s  de acordo com as normas estabe l e c i d a s  no h o s ­
pital para artigos c o n taminados com vírus de h e p atite B. I n s t r u m e n ­
tos com lentes deve m ser desinfetados com glutara ldeídeo a 2% por 30 
minutos  ou H2&2 a #*3% por 30 minutos após o uso em pa cientes com 
AIDS;
ií) as agulhas não devem ser entortadas ou reinser idas nos 
protet o r e s  (procedimento que propicia, mais frequentemente, a o c o r ­
rência de acidentes), devendo ser descartadas em local apropriado, 
em reci pi e n t e s  resist entes e de paredes duras (por exemplo, latas 
vazias de m antiment os com tampas, obtidas junto ao serviço de n u t r i ­
ção, c a i xas de papelão duplamente reforçadas, caixa de isopor de pa 
rede espes s a  etc.), a fim de se evitar o risco da p unção acidental 
do dedoj
Í2) as seringas e agulhas devem ser n e c e s s a r i a m e n t e  d e s c a r ­
táveis. Se possível, usar seringa e agulha em peça única, ou aqueles 
em que a agulha possa ser rosqueada à seringa, para reduzir o risco 
de extravasamento;
Í3) os funcionários do hospital que tenham depressão  imuni­
tária ou e s t ejam em período de gestação não devem ser colocados em 
contato direto com os pacientes de AIDS, pelo risco de aquisição de 
infecções oportun istas;
1.4) em p r o c e d i m e n t o  cirúrgicos, recomenda-se o uso de duas 
luvas e p r o teção para os olhos (óculos ou "goggles');
Í5) os tecidos, roupas e outros correlatos, que estejam s u ­
jo:; com material biológico, devem ser manipulados c om a mínima a g i ­
tação possível e ac ondi c i o n a d o s  em saco plástico resiste nte c l a r a ­
mente r o t u l a d o  e e n c a m i n h a d o  à lavanderia: aí os tecidos devem ser 
submersos em soluçã o aquosa de hipoclorito de sódio a is por 30 m i ­
nutos, antes da lavagem com água a ? 5 s c . Os sacos plá sticos devem 
ser despre z a d o s  juntamente com o lixo contaminado»
ió) os colchões e travesseiros devem ser revestidos com 
plástico e desinf e t a d o s  com solução aquosa de h ip oclorito de sódio a 
í % ;
i7) os veículos de transporte (ambulância, cadeira de roda, 
macas) deve m ter uma superfície desinfetada com solução aquosa de 
h i p o c l o r i t o  de sódio a i%, por 5 minutos;
i0> a limpeza e a d e s infetação concorrente terminal devem 
ser feitas segundo os proc edimentos recomendados na introdução, item
i ;
í?) os e q u ipamentos e artigos utilizados durante  o t r a t a ­
mento do paciente, e s p e cialmente os de ass istência ventilator ia, d e ­
verão ser de uso e x c l usi vo do paciente e, ao final do tratamento, 
deverão  ser submetidos aos procedimentos adequados de desinfecção ou 
ester i1 i z a ç ã o ;
20) em caso de c ontaminação resultante de acidente  com a g u ­
lha, material cortante, contato com sangue ou secreçõe s em mucosa ou 
ferida de pessoal hospitalar, deve-se lavar a área do acidente com
solução de álcool a 25% ou H 2 O 2 a 0,3% e comunicar o fato imediata 
mente e por escri to à comissão de controle de infecção hospitalar.
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Linden e Moon Star.
Para despertar o amor e a devoção
Bach - Jesus, Alegria dos Homens/Mendelssohn - Concerto 
para V iolino/Wagner - ’L i e b e s t o d’ (de Tristão e Isolda) e Preludio 
do 1 2 Ato de Pars ifal/Tri lha sonora de "Em Algum Lugar do P a s s a d o .’
Para m e d i taçã o e prece
Bach - Vem, Doce Morte e Tocata e Fuga (versão o r q u e s - 
tra)/Dvorai< - ’L a r g o’ (da Sindonia ns9)/Handel - 'Largo' (de 
X e r x e s )/Mozart - Vesperae Solemnes de Confessore, Sanctus e Ave Ve- 
rura Corpus/Wagn er - Lohengrim (Preludio do Í 2 Ato).
* Utilizei também Schubert - Ave Maria/Bach - Suíte ns3 em 
lîé Maior e Suíte ns2 em Si m e n o r /Mozart - Pequena Serenata  Noturna 
em Sol Mai or/Jean Sibelius - 0 cisne da Novela Op 22 ns3.
SINdPSE DOG DADOS
Neste ítem, os dados -Foram apresentados de ac ordo com a 
seguint e sequência: manif e s t a ç ã o  do padrão do campo energético, r e ­
sultante da interação com o campo ambiental (principio da integral i 
dade), diagnó s t i c o  das i nt er -Perene i as dissonantes (principio da res 
li-onánc i a >, e metas e obje tivos implementados durante o p rocesso te­
rapêutico (princípio da h e i i c idade).
Os dados re -Per en tes à primeira e segunda parte Por am d i vi 
didos era três períodos para a discussão dos resultados dos quatro 
clientes. No caso da primeira cliente estes períodos foram: antes da 
manif e s t a ç ã o  da AIDS, per íodo da internação e p e ríodo após a inter 
nação. Estes mesmos dados também foram agrupados em catego r i a s  e s t a ­
beleci das previamente no roteiro proposto na m e tod ologia (ver pág. 
Í0ó>. As categorias consisti ram em manifestações do padrão Fisioló­
gico, p sico lógico (perceptual e cognitivo), espiritual e de relação 
com o campo ambiental. Isto porque, embora o padrão de um dado campo 
de e n e rgia seja abstrato e não passível de ser visualizado, ele se 
eviden cia no mundo através de suas manifestações (ROGERS, 1 9 8 8 :í00, 
Í?89:i85). Por outro lado, cabe aqui considerar que a partir da 
perspe c t i v a  do sistema conceituai roger iano, os campos humanos e a m ­
biental não podem ser entendidos como campos fisiológicos ou campos 
ps icológico s ou campos espirituais. Também não r e p r e s e n t a m  a soma 
destes campos. Deste modo, os campos humano e ambiental têm suas 
próprias identidades e não podem ser confundidos com partes. E n t r e ­
tanto, para efeito desta apresentação, a abordagem e s c o l h i d a  foi a
mais viável para sintetizar todo o processo, conquanto possa parecer 
m e c a n i c i s t a  e r e d u c i o n ista. Isto porque, essa r ealidade ainda não 
pode ser descrita  através dos instrumentais existentes, na medida 
que se situa  além das nossas precárias fontes de percepção e inter 
pretaçã o verbal. Consequentemente, o ' m a p a’ apresentado representa 
uma aproxi m a ç ã o  da realidade.
ANEXO 4 - SINOPSE DOS DADOS DE ANDRÉA 
NQiiE: Andréa IDADE: 23 anos PROCEDÊNCIA: Cidade do Estado de S.C. N! de hospitalizações anteriores: Jí
GRUPO DE RIKïï: îoxitâano LOCAL DPS ENCONTROS: Hospital X PESO: 4 2 , «  Kg ALTURA'- 1 , 5 41
BMFLSTftCSES DOièDBSû DO CAHPO ENERGÉTICO DE ANDRÉA
PRINCÍPIO DA INTEGRALIDADE
A - PAOKSO FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente, faaília, 
noivo
AIDS - DIA il/04/8? (período da 
internação)
Fonte: cliente, faaília, noivo, 
prontuário e observações do pro­
fissional
AIDS - período após a interna­
ção 29/04 a 15/12/8?
FONTE: cliente, faaília, noivo, 




- cinco refeições diarias
- dieta coaposta de: ce­
reais, leguaes, verdu­
ras, frutas, carnes, fi 
vos, leite e seus deri- 
vaoos
- peso 52 ,M Kg
* rítao aliaentar sofreu 
diainuição após o uso 
de drogas
- oscilação do rítao aliaentar
- diainuição do apetite
- eaagreciaento (10 Kg)
- queda oe cabelos
- seis refeições diárias
- dieta coaposta de: cereais, 
leguies, vermins, frutas, o- 
vos, leite e seus derivados e 
pequena quantidade de carnes
- peso 58,W  Kg
- noraalizaçao da queda de 
cabelo
PADRSO DE ELIÜINACSO 
INTESTINAL
- rítao oe eliainação in­
testinal diaria, pela 
aanhá
- constipação intestinal - eva­
cuação a cada 4 dias
- rítao de eliainação intesti­
nal diária pela aanhâ
PADRSO HIDROELETROLÍ- 
TICO
- ingestão diária de lí­
quidos: liai í/2 1
- ingestão diária de líquidos: 
2 a 3 copos por dia (500 a 
600 al)
- ingestão diária de líquidos: 
1 1/2 a 2 1
PADRSO DE SONO 
E REPOUSO
- rítao de sono: íí horas 
por noíte: 24:M as 
10 :M horas
- sono: tranquilo e pro- 
tunoo
- decúbito: se» preferên­
cia, posições variadas
* rítao sofreu diainuição 
após o uso de drogas
- rítao de sono irregular: + 5 
horas por noite: 23:00 às 
4:« horas
- dificuldade de iniciar o sono
- sono superficial coa interrup­
ções
- insônia
- decúbito-lateral esquerda co» 
HNII encolhidos e HSD para ciaa
- rítao de sono: 8 a 14 horas 
por noite
- sono tranquilo e profundo
- repouso após o alaoço: + i a 
2 horas
- decúbito: sea preferência, 
posições variadas
PADRSO RESPIRATÓRIO - refere coao noraal - dispnéia aos esforços
- tosse aatinal coa expectoração 
fina e aucóide
- dor no heaitórax direito às 
inspirações profundas
- refere coao noraal (eupnéicai 
»RX - indica recuperação da 
pneuaonia e tuberculose
PADRSO NEUROLÓGICO - refere coao noraal - vertigens
- cefaléia frontal
- refere coao noraal
PADRSO CUTÎNEO-HUCOSO - refere coao noraal - pele ressecada
- episódio de herpes e cand id tase 
oral
- pele coa turgor, elasticidade 
e uiidade noria is
- aucosas úaidas e coradas
MIFESTACSES DO PAORÃO 00 CAMPO EWEB6ÉTICQ DE ANDRÉA
PRINCÍPIO M  INTEGRÃlIDÃoÊ'
A - PADRÍO FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: diente, faiília, 
noivo
AIDS - DIA li/04/89 (periodo da 
internação)
Fonte: cliente, faiília, noivo, 
prontuário e observações do pro­
fissional
AIDS - período após a interna­
ção 29/M a 15/12/89 
FONTE: diente, faiília, noivo, 
prontuário e observações do pr¡¡ 
fissional
PAORÃO IHUNOLÓGICO - se« especificação 
* provaveliente sofrendo 
depressão ei função do 
estilo de vida da cliente
- itunodepressão
- leucócitos: Í.7W p. h /3
- itunodepressão
- leucócitos: 3,SM p.ti/3 
(2M3!
PAORÃO OE SEXUALI- 
DADE E REPRODUÇÃO
- relações sexuais: 1 a 2 
vezes por setana
- rítio lenstrual lensal
- ditinuição da líoido
- atenorréia há 2 teses
- abstinência sexual
- possibilidade de conceber 
filhos cot HIV
- relações sexuais: 1 a 2 vezes 
por seiana
- possibilidade de conceber fi­
lhos coi HIV
PAORÃO OE ATIVIDADE E 
EXERCÍCIOS
- ocupacional: estudante, 
auxilia a aâe a vender 
roupas
- lazer : barzinho, teatro, 
encontro coi augos
- inatividade física e ocupacio- 
nal
- ocupacional: ajuda no serviço 
de casa e vende roupa
- lazer: TV, vídeo, barzinho, 
confeitaria, passeios a beira 
•ar, exercícios diários a pé 
ou de bicicleta
PAORÃO OE LOCOMOÇÃO - refere coto norial - desequilíbrio locototor - norial
8 - PAOiÃO PSICOLÓGICO 
E ESPIRITUAL





mcotpre- incapaz de 










ditinuição acentuada do egoísio, 
agressividade, iipaciência, in- 
cotpreensão e da insegurança
PAORÃO DE SENTIMENTOS E 
EKOCÔES
- lágoa do pai
- raiva setpre que con­
trariada
- instabilidade etocionai
- Kdos: passar tal, sentir dor, 
sofriiento, episódio de febre, 
isoiaiento, lorte, lorrer sozí 
nha, reação do noivo após sua 
■orte
- angúst i a, desesper o, soli dão, 
tristeza e depressão
- insegurança pela queda dos leu­
cócitos, por estar só, pela do­
ença
- instabilidade etocionai
- esperança de alta hospitalar por 
curto período de teipo
- ditinuição dos leaos e insegu 
ranças
- mor estabilidade eiociona!
- esperança e desejo de sobre­
viver e de se curar
HANIFESTACÕES DO PADRÃO DO CANPO EHEBGéTICO DE ANDRÉA
PRINCÍPIO OA INTE6RALIDADE
8 - PAN SO PSICOLÓGICO 
E ESPIRITUAL
ANTES DA AIDS 
FONTE : cliente, fan'iia, 
noivo
AIDS - DIA ií/M/89 (período da 
internação)
fonte: cliente, faiilia, noivo, 
prontuário e observações do pro­
fissional
AIDS - períooo após a interna­
ção 29/14 a 15/12/89 
FONTE: cliente, faiilia, noivo, 
prontuário e observações do prc 
fissional
PW)RS0 COGNITIVO ESCOLARIDADE: 2-5 grau 
coipleto
sei condições de especi­
ficar outros aspectos
- crenças e valores sobre:
. AIDS - incurável, consequente de 
alguia coisa, castigo de Deus 
. vida e wrte - acredita na vida 
após a lorte e ei várias passagens 
por esse wndo 
. conheciiento superficial soore 
AIDS
- crenças e valores sobre 
. AIDS - decorrente do seu es- 
tilo de vida 
. conheciiento iais aprofundado 
sobre AIDS e processo saúde- 
-doença
PAORXO PERCEPTUAL
Ei relação a faillis - brigas constantes entre 
cliente e faiília
- conta coi 0 apoio do noivo e da 
faiilia
- conta coi 0 apoio do noivo e 
e da faiilia
- relação iais hariônica entre 
cliente, faiilia e noive
Ei relação aos 31190s - sei condições de especi­
ficar
- coiportalento de piedade por 
parte dos aiigos
- afastaient0 dos aiigos coi quei 
coipartilhava 0 uso de drogas
- enfrentaiento dos preconcei­
tos e discriiinação lanifes- 
tados pelos aiigos, vizinhos 
ei relação ao fato de ser por. 
tadora da AIDS
Ei relação à equipe de 
saúde
- sei condições de especi­
ficar
- atitude de preconceito por parte 
de ui eleiento da equipe de saúde 
ei relação aos usuários de drogas
- FALTA DE TATO e sensibilidade por 
parte de ui eleiento da equipe de 
saúde ao restringir a visita da 
iriã e do aiigo da cliente e ao 
fazer ui prognóstico desfavorável 
da evolução da doença
- oiissão de resultados de exaies por 
parte de alguns eieientos da equipe 
de saúde, quando questionados
- a percepção se lantéi
Ei relação às perspec- 
í ivas de vida
- perspectivas de fazer ves­
tibular, de casar e conce­
der filhos
- ausência das perspectivas de fazer 
vestibular, de casar e conceoer fi­
lhos
- perspectivas oe sofriiento, isola- 
lento e lorte
- iipossibil idade de viver fora do ai- 
biente hospitalar
- perspectivas de viver coi boa 
qualidade de vida, de fazer 
vestibular e de casar
MNIFESTACÔES DO FMflQ DO CABPO mSÉTICO SE AND8ÉA
PRINCÍPIO DA INTEGR ALIDADE
- PAOfiSO PSICOLÓGICO 
E ESPI1ITUAL
ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente, faiilia, 
noivo
ti reiaçao ao aibiente 
hospitalar
- sei condições de especifi­
car
AIDS - DIA íí/M/89 (período da 
internado)
Fonte: cliente, faiília, noivo, 
prontuario e observações do pro­
fissional
- restrição de espaço
- isoiaiento
- altera rítio aiiientar, do sono, 
aa atividade física e recreatio­
nal
AIDS - período após a interna­
ção 29/Í4 a 15/12/89 
FONTE: cliente, faiilia, noivo, 
prontuário e observações do pr& 
fissional
- a percepção se lantét
PADfiSO ESPIlim - incapacidade de lanifestar 
a espiritualidade
- incapacidade de lanifestar a es­
piritualidade
- desenvolviiento da espiritua­
lidade
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSOUTES DO CAMPO ENERGÉTICO DE AMDReã
PRINCÍPIO M  RESSONÂNCIA
A - P AM ÂÛ  FISIOLÓGICO ANTES OA AIDS AIDS - DIA íí/M/89 (período fia AIDS - período após a interna­
FONTE: cliente, faiília, internação) ção W / M  a 15/12/89
noive Fonte: cliente, faiília, noivo, FONTE: ciiente, faiília, noivo,
prontuario e o&servaçues do pro­ prontuário e observações do pru
fissional fissional
PADRftG HUTR ICIÕHAi_-ttE 
TA6ÓLICO
a) interferência no ca»? o 
energéttco da cliente
- uso de drogas (laconha, 
cocaína)
- lacuna na aprendizagei
a) interferência no ca*po energé­
tico da doente
- catabolisao associado à AIOS
- estresse decorrente da situação 
vivenciada
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aiãiente
- pouca opção ei relação aos 
tipos de ali tentos servidos 
no hospital
* falta de coipanhia durante 
as refeições
- foria oe servir a dieta - 
bandeja
- ritio de aliientacão altera­
do - horário do forneciiento 
das aliientácôes
- uso de Kdicacões <tue provocai 
distúrbios gastro-intestinais 
(suifadiazina e piriietaiina)
retere ausência de interfere^ 
cias
PADRSO D£ ELIMINAÇÃO 
INTESTINAL




sei condições de 
especificar
aí interferência no caipo energético 
da cliente
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aibiente
-  t ip o  de a liien ta ção  fornecido no 
hospita l
- inatividade física - isolaientc
- ingestüo hídrica inferior ei re­
lação ao padrão anterior da d i e u  
te
a) interferência no caipo energético 
da ciiente
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aibiente
-  não proiove orientação e mdancas
- ausência de estíiulo
refere ausência de interfere^
cias
refere ausência de interferên 
cias
DIAGNÓSTICO -INTERFERÊNCIAS DISSONANTES DQ CAftPÛ ENERGÉTICO DE AHDRÉA
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
A - PAOtiO FISIOLÓGICO ANTES OA AIDS 
FONTE: cliente, faillis, 
noivo
PADRÃO DE SONO E REPOUSü - sei condiçoes de 
especificar
PADRÃO RESPIRATÓRIO s) interferência no cai­
po energético da 
cliente
- uso de cigarros, la- 
conha e cocaína
- lacuna na aprendizagei
AIOS - DIA íí/W/89 (período da 
internação!
Fonte: cliente, faiíiia, noivo, 
prontuário e observações do pro­
fissional
AIDS - período após a interna­
ção 2?/M a Í5/Í2/8?
FONTE: cliente, faiíiia, noivo, 
prontuário e ooservações do prfl 
fissional
a) interferência no caipo energéti­
co da cliente
- estresse decorrente da situação 
vivenciada
- ledo de ficar sozinha no quarto
- derraie pleural et recuperação
b) interferência no aibiente
- barulho
- mita iluainação
- adiinistração de ledicaientos
- logo após a alta
a) interferência no caipo e- 
nergético da cliente
- estresse decorrente da si­
tuação vivenciada
- atualiente - refere ausência 
de interferências
a) interferência no caipo energéti 
co da cliente
- tuberculose pulionar
- pneuionia por Pneuiocüstis carinii
- derraie pleural et recuperação
- estresse decorrente da situação 
vivenciada
- lacuna na aprendizagei
- logo após a alta
a) interferência no caipo e- 
nergético da cliente
- tuoerculose pulionar
- pneuionia por Pneuiocystis 
carinii
- derraie pieural et recupera 
ção
- estresse decorrente da sity 
ação vivenciada




- sei condiçoes de especi­
ficar
- sei condiçoes de especi­
ficar
a) interferência no caipo energético 
da cliente
- toxopiasiose cerebral
a) interferência no caipo ener­
gético da cliente
- toxopiasiose cerebral ?
a) interferencia no caipo energé­
tico da cliente
- iiunodepressão
- ingestão hídrica inferior ao 
padrão anterior
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aibiente
- uso de tedicaçôes iiunodepres­
soras (sulfadiazina, pirnetaii- 
na e sulfatetoxazol - triietopriia)
a) interferencia no catpo enet 
gético da cliente
- iiunodepressão
bi interferência no aibiente
- uso de tedicação iwnodepres 
sora (sulfaietoxazol - tri- 
letopriia)
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES DO CAMPO ENERGÉTICO DE ANMÉA
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
A - PA08S0 FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: diente, faií'lia, 
notvo
AIDS - DIA ii/04/8? (pen'odoÇda 
internado)
Fonte'- cliente, faiília, notvo, 
prontuário e observações do pro­
fissional
AIDS - período após a interna­
ção 29/04 a 15/12/89 
FONTE', cliente, faiília, noivo, 
prontuário e observações no pra 
fissions!
PADKSü I H l Md GI CO a) interferencia no c a p o  
energético da cliente
- padrão de personalidade, 
de sent lientos e eioções 
desariónicas
- uso de drogas, debidas 
alcoólicas e futo
- uso coipartilhado de se­
ringa na aplicado da droga
- lacuna na aprendizagei
a) interferência no caipo energé­
tico da cliente
- padrão de personalidade, de sen- 
tiientos e eioções desariónicas
- HIV
- infecções oportunistas
- lacuna na aprendizagei
fa) interferencia no aibiente
- uso de ledicação iiunossupressora 
(sulfadiazma e piriietaiina)
al interferência no caipo enei 
gético da cliente
- HIV
0) interferência no aibiente
- uso de ledicaçio iiunodepres 
sora (sulfaietoxazol - tri- 
letopriia)
PADRÃO DE SEXUALIDADE E 
REPROWICSO
- refere ausencia oe inter­
ferências
a) interferencia no caipo energé­
tico da diente
- infecção por HIV
- estresse decorrente da situação 
vivenciada
- lacuna na aprendizagei
a) interferência no caipo ener­
gético da cliente
-  infecção por HIV
b) interferência no aibiente
-  iipossibi l  idade de recoipor 
o padrão de reprodução da 
cliente
PADRÃO DE ATIVIDADE E 
EXERCÍCIOS
-  refere ausencia de in­
terferencias





b) interferencia no caipo aibientai
- iso laient o (hospitalização)
- refere ausência de in te rferêû 
cias
PADRÃO DE LOCOhOCSO - refere ausencia de in­
terferencias
a) interferência no caipo energé­




- refere ausência de interferên 
cias
¡MSTICQ - INTERFERÊNCIAS DISSOUTES DO QfeftPO EMERSÉTICO DE ftHDRÉft
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
- PAWZD PSICOLÓGICO E 
ESPIRITUAL
PftORÂO OE PERSONALIDAD
PADRÃO DE SENTIMENTOS E 
EMOÇÔES
ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente, faiilia, 
noivo
AIDS - DIA íí/M/89 (período da 
internado)
Fonte: cliente, iaiília, noivo, 
prontuário e observações do pro­
fissional
AIDS - período após a interna- 
cao 29/G4 a í5/12/89 
FONTE: cliente, faiilia, noivo, 
prontuario e observações do prc 
fissions i
a) interferencia no caipo 




insegura incapaz de 
tolerar 
frustração 
lacuna na aprendizagei 
dl interferência no atinente
- rejeição da cliente pelo 
pai
- foria de trataiento dado 
pela faiilia (superproteçâo 
e satisfação de tooos os d£ 
sejos!
- convivio coi grupos de an- 
gos usuarios de drogas
- sei condições de especificar 
outras interferências






b) interferencia no aibiente
- rejeição da cliente pelo pai
- foria de trataiento dado à di­
ente pela faiilia (superproteçâo 
e satisfação de todos os aesejos;
- sei condições de especificar ou­
tras interferencias
a) interferência no caipo energé­
tico da cliente
- íágoa do pai
- raí va seipre que contrariada
- padrão de personalidade de- 
sariónica
- instabilidade eiocional
- lacuna na aprendizagei
b) interferencia no aibiente
- rejeição da cliente pelo pai
- sei condições de especificar 
outras intercorrências
a) interferência no caipo energé­
tico da cliente
- ledos'- passar ial, sentir dor, 
episodios de febre, isolaient o, 
lorte, lorrer sozinha, reação 
do noivo apos sua »orte
- angustia, desespero, solidão, 
tristeza e depressão
- insegurança pela queda dos leu­
cocitos, por estar só, pela coen 
ça
- falta de esperança ei sobreviver 
longe do aibiente hospitalar
- instabilidade eiocional
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aibiente
- sei condições de especificar
aí interferência no caipo ener­





b) interferência no aibiente
- refere ausência de interfe­
rências
a) interferência no caipo ener­
gético da cliente
- raros episódios de ledo e 
insegurança 
teuções lenos acentuadas
b) interferência no aibiente 
se» condições de especificar
PAORSO COGNITIVO - sei condição de especi- a) interferência no caipo energé- - sei condições de especificar
ticar tico da cliente
- crenças e valores acêrca da AIDS 
iincurável, consequência de algu 
ia coisa, castigo de Deus)
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aibiente
- crenças e valores sobre AIDS
- representação social da AIDS
MftfiNÓSIEO - IKIERfERÊNCIAS DISSOUTES SO CAMPO ENERGÉTICO DE ANDRÉA
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
B - PAOfiSO PSICOLÓGICO E ANTES DA AIDS AIDS - DIA ií/M/89 (período da AIDS - período após a interna­
ESPIRITUAL FONTE: diente, faiília, internado) ção 2 9 / M  a Í5/Í2/8?
noivo Fonte: cliente, faiília, noivo. FONTE: cliente, faiília, noivo,
prontuario e observações do pro­ prontuario e observações do pra
fissional fissiqnal
PADRSO PERCEPTUAL 
[a relação à faiíiia
Ei relação aos aiigos
Ei relado à equipe 
de saúde
ti relação às pers­
pectivas de vida
a) interferência no caipo 
energético da cliente
- padrão oe personalida- 
de, sent i lentos e eio- 
ções desarionicas
- estilo de vida
3) interferencia no aibiente
- rejeição da diente pelo 
pai
- foria de trataiento dado 
a cliente pela faiília 
ísuperproteção e satis­
f a g o  de todos os dese­
jos)
a) interferencia no caipo energé­
tico da cliente
- padrao de personalidade, senti- 
lento e eioçôes desariónicas
b) interferencia no ambiente
- rejeicio da diente pelo pai
- foria de trataiento dado à cli­
ente pela faiília (superprotejo 
e satisfação de todos os oesejos)
refere ausência de interferén
cias
sei condições de especificar sei condições de especificar sei condições de especificar
sei condições de especificar a) interferência no caipo energé­
tico da cliente
- iipossibil idade de se estabe- 
cer uia relação de confiança 
coi alguns eleientos da equipe 
oe saúde
b) interferência no aibiente
- lacuna na aprendizagei
- crenças e valores acêrca dos 
usuários de drogas
- relação terapêutica inefetiva 
entre profissionais e cliente
as interferências se lantêt
sei conoições de especificar a) interferência no caipo energé­ a) interferência no caipo enet
tico da cliente gético da cliente
- crenças e valores sobre a iipos- - refere ausência de interfe­
sibilidade de viver sendo porta­ rencias
dora da AIDS b) interferência no aibiente
- lacuna na aprendizagei
bí interferência no aibiente
- crenças e valores sobre AIDS
- representação social da AIDS
- interferências se lantéi
- lacuna na aprendizagei
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES DO CAHPO ENERGÉTICO DE ANDRÉA
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
- PAOtiO PSICOLÓGICO E 
ESPIRITUAL
Ei reiacao 30 amiente 
hospitaiar
ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente, faiília, 
noivo
AIDS - DIA íi/M/89 (periodo da 
internado)
Fonte: cliente, fau'iia, noivo, 
prontuário e observações do pro­
fissional
AIDS - periodo apos a interna- 
tío »/M a 15/12/89 
FONTE: diente, faiília, noivo, 
prontuario e observações do prs 
fissional
sei condições de especificar ai interferencia no caipo energé­
tico da diente
- restrição de espaço
- isoiaiento e sol i dio
- altera ritió aliientar, de sono, 
da atividade física e recreacio- 
nal
refere ausencia de interferén 
cía
PAOBSO ESPIRITUAL a) interferência no caipo 
energético da diente
- potencialidade de aiar, 
ter fé, perdoar e enfren­
tar o sofriiento pomo 
desenvolvida
- lacuna na aprendizagei
bí interferencia no aibiente
- se» condições de especificar
a) interferencia no caipo energé­
tico da diente
- potencialidade de atar, ter fé, 
perdoar e enfrentar o sofriiento 
pouco desenvolvida
- lacuna na aprendizaget
b) interferencia no amiente
- sei condições de especificar
desenvolvi lento da potenciaü 
dade de aiar, ter fé, perdoar 
e enfrentar o sofriiento
META E OBJETIVOS PRINCÍPI O DA H E L I CIDADE
META
Redirecionar o curso rítmico do processo vital de Andrea, 




Estimular a ingestão de í í/2 a 2 litros de líquidos por dia 
e de alimentos que Favoreçam os movimentos intestinais - cur 
to prazo.
Conversar com a nutricionista sobre a c o nstipação intestinal 
da cliente, visando mudança de dieta curto prazo.
• Conversar com o médico da cliente sobre a a menorr éia apresen 
tada e sugerir planotest curto prazo.
Pesar a cliente semanalmente -• curto prazo.
P A D R 20 PSICOLÓGICO (PERCEPTUAL COGNITIVO) E ESPIRI TUAL
Fortalecer as convicções da cliente sobre as suas p o s s i b i l i ­
dades de recuperação curto e longo prazo.
Dialogar com a cliente sobre as suas crenças e valores l i g a ­
dos à morte, visando diminuir medos e inseguranças ••• curto e
longo prazo.
Trabalhar com a cliente seus sentimentos e e m oções  desarmôni- 
c:os, procurand o extingui-los - curto e longo prazo.
Fornecer material para leituras sobre a A I D S , terapias alter 
nativas e assuntos ligados ao d e s e n volvi mento de suas poten 
ci al idades e à busca de uma melhor qualidade de vida - curto 
e longo prazo.
Est i mular a cliente a :
. verbalizar e refletir sobre os seus medos e inseguranças em 
relação à doença, ao sofrimento e à morte - curto e longo 
p r a z o .
. desenvolver a sua capacidade de amar, ter fé e perdoar 
curto e longo prazo 
. desenvolver padrões de pensamentos harmô nicos - curto e lon­
go prazo.
. refletir sobre a sua responsabilid ade no process o saúde- 
doença - curto e longo prazo.
. participar efeti vamente no seu processo de recuperação 
curto e longo prazo.
. perceber a doença como um processo de aprend i z a g e m  e e x p e ­
riências - curto e longo prazo.
. avaliar os efeitos danosos do sonífero no o r g a nism o - curto 
prazo.
. refletir sobre o desenvolv imento da AIDS, a partir da h i s t ó ­
ria do seu processo vital - curto e longo prazo»
. realizar exercícios físicos - curto prazo;
. detectar a poss ibilidade de viver fora do ambiente h o s p i t a ­
lar - curto prazo ;
. refletir sobre as suas respostas emocionais frente à discri 
mi nação dos vizinhos e amigos - curto prazo.
Orientar a cliente -sobre: 
h i d r a t a ç ã o  e alimentaçã o adequada;
doença co mo proc esso de aprendizagem e experiências, e como 
r e s u l t a d o  de relações desarmôn i cas com o seu 'eu" e com o 
me i o amb i en t e ; 
mod elo do h ontem un i t ár i o ;
proces so s a ú d e - d o e n ç a  da AIDS e sistema im u n o l ó g i c o ; 
t erapias alternativas;
importância do equilíb rio emocional no seu processo de r e c u ­
peração ;
técnica de imposição de mãos;
técnica de visua l i z a ç ã o  e as áreas do seu corpo a serem tra 
balhadas;
efeitos imunossupressores dos pensamentos d e s a r m o n icos e 
respost as emoc ionais inadequadas Frente ao estresse; 
n ecessidade  de estabelecer relações harmôn icas com o seu 
*eu* e o meio am biente para efetivar o seu processo de r e ­
cuperação i
efeitos d a nos os do sonífero no org anismo e necess idade de 
combater a a v e rsão aos tuberculostáticos -• curto e longo 
p r a z o .
Desenvolver terap ia ocupacional com a cliente •• curto e longo 
prazo.
Evidenciar para a cliente a necessidade de trabalhar as ins­
tabilida des emocionais após a partida do noivo e familiares - 
curto e longo prazo.
Implementar técnica de visualização orientada para o bem e s ­
tar e har monia do todo, com ênfase nas regiões do cérebro, 
pulmão e sistema i m u n o l ó g ico curto e longo prazo.
Implementar técnica de imposição de mãos curto e longo 
prazo.
Preparar a cliente para a alta hospitalar - curto prazo. 
D esenvolver ações terapêuticas junto aos familiares -- curto e 
longo prazo.
Orientar a mãe e o noivo da cliente sobre:
. processo saúde- doença da AIDS;
. relação h armônica e relação dearmônica  no processo saúde- 
doença ;
. importância de uma visão positi va em relação à AIDS;
. a Família como Fator importante na r e cu peração da cliente; 
Implementar técnicas de relaxamento com a mãe e o noivo da 
cli e n t e .
Dialogar com a equipe de saúde, procurando introduzir o m o d e ­
lo uti lizado e terapias alternativas.
Avaliar perio dicamente com a cliente as etapas do processo
A N E X O  - 5
ANEXO 5 -  SIWIPSE DOS MOOS OE DAVI
NOME: Davi IOADE: 53 anos PROCEDÊNCIA: Florianópolis Nî  de hospita lizaçôes anteriores: ¢3
GRUPO DE RISCO- Trasnfusão 
oe sangue
LOCAL DOS ENCONTROS: Residência do cliente e Hospital X PES): W , W  Kg 
üáNIFESIôCÔES DO PADRSO 00 CAHPO ENERGÉTICO DE DAVI
ALTURA: 1 , ¾  i
PRINCÍPIO DA INTEGRALIDADE
A - P A M X O  FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente e esposa
AIDS - DIA »7/«4/8?
FONTE: cliente, esposa, prontuário 
e observações do profissional
DESLIGAMENTO 00 CAMPO SOMÁTICO 
DIA: #6/11/89




- dieta rica ei colesterol e 
gorduras saturadas
- distúrbio no letaboiisio aos 
carhoidratos, proteínas, got 
duras e insulina * diabetes 
eel 1ftus
i wdança da dieta há + 2 anos, 
após insuficiência coronaria- 
na
- cinco refeições diárias
- dieta coaposta de cereais inte­
grais, leguies, frutas, ovos, lei­
te e seus derivados e pouca carne
- dieta poore e» colesterol e gorou- 
ras saturadas, preparada coi pouco 
óleo, sal e sei açúcar,
- eiagrecliento após a wdança da 
dieta e leningete criptocócica.
- distúrbio no aetabolisio dos carboi- 
dratos, proteínas, gorduras e insuli­
na - diabetes lellitus
- OIETA ZERO
- distúrbio no «etabolisto dos 
carboidratos, proteínas e in­
sulina - diabetes lellitus
- distúrbio na ioti 1 idade gas­
trointestinal
PADRÏ0 OE ELIHINAÇSO - rítio de eliainação in­
testinal a cada dois dias
- eliainado urinária -
a cada três ou quatro horas 
- poliuria
- ritio de eliainação intestinal a 
cada dois dias
- eliiinaçâo urinária - a cada três ou 
quatro noras - poliuria
- ritao de eliiinação intesti­
nal a cada dois dias, após 
períodos de constipação 
intestinal
eiiiinação urinária - a cada 
três ou quatro horas - poliii 
ria
PADtiO HIDROELETROLí- - ingestão diária de l í ­ - ingestão diária de líquidos: - ingestão d iária  de líquidos:
TICÜ quidos: í i/2  1 a 2 1 í í\2  1 a 2 1 zero
- soro G-14Ï iSNtl EV 18 gis/
-  leve disfunção renal -  soro 6 .- 52 5M tl EV
- leve disfunção renai
lin
- soro F-Í.92 5M i l  EV
%  g t s / t i n
- KC1 19,i ï  Í Í  l i  no SG
- leve disfunção renal
PADRSO DE SONO - ritio  de sono: Í8 horas - ritió de sono: + 8 horas por noite -  diente ei estado de seii-
E REPOÜSO por noite -  sono superficial e intranquilo co»a
- sono tranquilo e profundo - períodos frequentes de insânia
- períodos de insônia quando -  repouso de í a 2 horas após o a l-  
vivenciava aigui tipo  de i o ç o , quando repousa na sala de 
probleia v isitas
MMIFESTACdES DO PAD88Q DO CAHPQ ENERGÉTICO DE DAVI
PRINCÍPIO DA INTEGRALITE
A - PADR50 FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: diente e esposa 
*
AIDS - DIA «7/Í4/89
FONTE: cliente, esposa, prontuário
e observações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAftPO SOHáTICO 
DIA: to/íl/8?
FONTE: esposa, prontuário e 
observações do profissional
PADR2Q RESPIRATÓRIO - refere coto noriai - frequência respiratória:
24 iov/iin
- dispnéia durante a infusão de 
anfotericina 8
- respiração rápida, irregular 
e ruidosa
- iiipóxia
- dispnéia durante a infusão de 
anfotericina B
PADRÂO CARDIOVASCULAR - insuficiencia coronar una
- aterosclerose
- P.A. Í3Í/8Í ti Hg
- frequência cardíaca: %  b.p.i.
- aterosclerose.
- insuficiência coronariana
- hipotensão, taquicardia e dor 
precordial durante infusio de 
anfotericina 3
- PA: 6Í/4Í li Hg





- hipotensão, taquicardia e dor 
precordial durante infusão de 
anfotericina B
PADRÂO NEUROLÓGICO - refere coto norial - lapsos de leiória frequentes e de 
curta durado
- cefaléia intensa durante a infusio
- de anfotericina B
- hipertensão craniana
- seiicoia
- cefaléia intensa durante a 
infusão de anfotericina 0
PAD8ÏÛ RENAL - refere com norial - leve disfunção renal
- poliuria
- leve distensão renal
- poliuria
PADRîO DE TERHORRE- 
GULAÇSO
- refere com nor»al - refere coio norial - hiperteriia (T,38i C)
PAOfiSO CUTiNEÜ-HUCOSÙ - episodios de sangra- 
lento gengival
- episódios de sangraiento gengiva! - pele quente e liiida
PADRSO ItíUNQLóGICÜ - sei especificado 
* provaveliente sofrendo 
depressão do estresse e do 
estilo de vida
- iiunodepressão - iiunodepressão acentuada
PADR20 DE SEXUALI­
DADE
- refere com norial - abstinência sexual - o padrão do dia Í 7 / M  se ian- 
teve
PADRÃO DE ATIVIDADE E 
EXERCÍCIOS
- ocupacional: publicitário






- há í 2 anos iniciou caiinhadas 
diárias
- inatividade física há uia seiana 
decorrente da dor na região loi- 
bar provocada pela queda
- inatividade física e ocupaciQ 
nal
PADSÎO DE LOCOHOtfO - refere coio norial - prejudicado pelo desequilíbrio lotor, - incapacidade de locoioção 
debilidade física e lapsos de teiória
H6MIFESTACÔES 00 PftPgZO Ml CAMPO ENERGÉTICO DE PMI
PRINCÍPIO DA INTE6RALIDADE
e - P A H 2 0  PSICOLÓGICO
i ESPIRITUAL
ANTES OA AIDS 
FONTE: diente e esposa
AIDS - DIA Í7/Í4/89
FONTE: cliente, esposa, prontuário
e observações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOttóTICO 
DIA: M/ii/8?
FONTE: esposa, prontuário e 
observações do profissional
PADRÃO DE PERSONALIDADE organizado c apetitivo 
inseguro orgulhoso 
perfecci o- egoísta 
nista dificuldade de re- 
líoer conhecer liiites e 
intransigen- fracassos 
te aibicioso (ei reia- 
persistente cão às coisas late- 
coiumcativo riais)
organ izado cnpetitivo 
inseguro orgulhoso 
perfeccionista egoísta 
líder dificuldade de re- 
coaunicativo conhecer liiites e 
intransigente frustrações 
persistente aibicioso (ei relação 
às coisas lateriais
padrão de personalidade do dia 
Í7/Í4 se lanteve, eiüora leños 
acentuado
PADRÃO DE SENTIHENTOS E 
EM0Ç5ES
- dificuldade et iidar cos os sen- 
tlientos
- ledo sa sol i dio e do desconhecido
- dificuldade ei lidar coi os senti- 
lentos e eioções
- ledo da solidio, do desconhecido e 
do sofrilento
- angustia, depressão, ansiedade 
tristeza e solidão
- insegurança pela doença e hospita- 
1ização
- lágoa pelas at itudes toiadas pela 
wlher e pela direção da eipresa
- instabilidae eiocional
- padrão de sentiiento e eio- 
ções do dia W / M  se lanteve, 
eibora lenos acentuado
PADR&) COGNITIVO ESCOLARIDADE: 2- grau incomple­
to
- conheciiento aprofundado sobre 
a área de publicidade e di abete 
leilitus
- sei condição de especificar 
outros aspectos
-  conheciiento aprofundado sobre a are; 
de publicidade, diabete le l l i tu s  e 
AIDS
-  sei condições de especificar outros 
aspectos
i -  conhecliento aprofundado so­
bre a área de publicidade, 
diabete íe il itu s  e AIDS 
-  sei condições de especificar 
outros aspectos
PADSSO PERCEPTUAL
E» reiação à auto-est n a  
e auto-mage*
- exacerbadas pos itivaiente - afetada negativaiente pela condi­
ção de portador da AIDS, pelos con- 
f l i to s  coi a esposa e pela incapa­
cidade para o trabalho
- afetadas negativaiente pela 
condição de portador da AIDS, 
pela incapacidade para o tra ­
balho e pela dependência f í ­
sica e eiocional
El reiaçâo a fau'üa -  brigas frequentes coi o pai e 
poster i oriente coi a esposa
- pouca perianéncia coi os fa n ­
ares desde a adolescencia
- fa lta  de dedicação afetiva aos 
fa iilia re s
- brigas frequentes coi a esposa
-  processo de separação jud ic ia l
- não conta coi o apoio da esposa, 
soiente coi o dos filhos
-  conta coi o apoio da esposa 
e dos filhos
MKIFESTACÕES DO PtòfóQ DO C W ü  ENERGÉTICO DE DAVI
PRIMCÍPIQ DA INTEGRALIDADE
8 - PÃÕfiSÕ PsirâLdGICÕ ANTES M  AIDS ÃíDs"-lÍÃ"í7/í4/8?' D£SLÍG^ÍNTÕ"BÕ~C^PÕ~ÍÕÍ í^ TICÕ
í ESPIRITUAL TONTE- cliente e esposa FONTE: cliente, esposa, prontuário DIA: M/íí/8?
e observações do profissional FONTE: esposa, prontuário e
observações do profissional
Li relação à equipe de 
satice
- see conotçoes ae especificar contia no lédico responsável 
seu tratuento
pelo Antes do dia W í i
- insegurança ei relação ao tri 
taiento linistrado por ui prg 
fissional da área lédica
- deiora no atendi tento lédico 
dado por ui profissional da 
área
- pouca atenção por parte do 
pessoal oa enferiagei
- incoipreenção de alguns ele- 
lentos da equipe de saúde a- 
cerca oa solidão e depressão 
provocada pelo aiblente hos­
pitalar
Ei relação às perspec­
tivas de vida
Ei relação ao aibiente 
hospitalar
Ei relação à AIDS
- seipre foi ui sonhador vivendo 
ei função do futuro
- planos acerca da vida profissio­
nal e da aquisição de Bens iate- 
r ia is
- perspectiva de proxiiidade da lorte
- perspectiva de uia noa qualidade de 
vida
- ausência de perspectivas de 
vida nesta diiensão
- sei condições de especifi­ - restrição de espaço Antes do dia #A/ll
car - isolaiento - a percepção anterior se ian-
- terceira hospitalização - altera rítio aliientar e do sono teve, acrescida de
- acentua o estresse e a oepressaô - desorganização do aibiente 
hospitalar
- liipeza deixa a desejar
- desconforto provocado pelo 
leito hospitalar
- proiove a convivência cot 
hoaossexuais, usuários de 
drogas e presidiários
- sei condições oe especificar - doença auito desgastante, irrever­
sível, ui caiinho set volta
- laior golpe de sua vida
- influiu nas perspectivas de vida do 
diente
- acarretou ludanças nas crenças e va­
lores do cliente
- vit n a  oa doença
- doença geradora de preconceitoste 
discriiinação
a percepção se lanteve
- consiste ei uia provaçao
MIFESTACÔES DO PADRÃO DO CAfiPO Ü OSÉTICa DE DAVI
PRINCÍPIO DA INTEBRAIJDADE
3 - PAOfiSO PSICOLÓGICO
E ESPIRITUAL
ANTES OA AIDS 
FONTE: diente e esposa
AIDS - DIA »7/M/8?
FONTE: diente, esposa, prontuário 
e observações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAHPO SOHÁTICO 
DIA: «6/11/8?
FOSTE: esposa, prontuário e 
observações do profissional
Ei relação à lorte - nunca se colocou na perspect iva 
de vir a lorrer ui día
- apos a lorte tudo se acaba
- sérias dúvidas sobre a vida após a 
lorte
- sente a proxiiidade da lorte
- desejos ei relaçîo à lorte física:
. nâo deseja ser veiado
. deseja que seu corpo físico seja 
creiado e as cinzas jogadas no jar- 
dii da Vila Alpina
Antes do dia W/l i
- sente que viverá após a lorte
- sente a proxiiidade da lorte
- aceita sua lorte coi resigna­
ção
- os seus desejos acerca do col 
po físico forai realizados
C - PAÛRÏO ESPIRITUAL - incapacidade de »ani?estar 
a espiritualidade
- fé no trabalho e esforço pes­
soal
- íoriaçio religiosa - católica
- nunca se interessou pelo aspecto 
espiritual de sua vida
- acredita na existência de ui ser 
superior, cujo noie nio iiporta
- conversa frequenteiente co« uia 
‘entidade superior”
- fé ferrenha na vida e no estorço 
pessoal
- significativo desenvolviiento 
da espiritualidade
DIAGNÓSTICOS - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES Hü CftftPO ENERGÉTICO DE DAVI
A - PAUSO FISI0Ld6IC0
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
ANTES DA AIDS AIDS - DIA t f / M / W
FONTE: diente e esposa FONTE: diente, esposa, prontuario
e observações do profissional
l ã ã M m m  sõStícõ
DIA: #6/11/89
FONTE: esposa, prontuário e 
observações oo profissional
PAÛRÂÜ NUTRICIONAL-ÜE- a) interferência no caipo a) interferência no caipo energé­ a) interferência no caipo ener­
TA8ÓIIC0 energético do diente tico do diente gético do cliente
- aistúrbio no letabolisio dos - disturbios no catabolismo dos car- - distúrbio no letabolisio oos
carooidratos, proteínas, gor- Doidratos, proteínas, gorduras e carboidratos, proteínas, gon
ouras e insulina - oiabete insulina - diabete leliitus ouras e insulina - diabete
■ellitus - estresse e depressio decorrentes ■ellitus
- inatividade física da situado vivenciada (doença, - distúrbio da lotilidade gas­
- obesidade internado, conflitos fa»iliares tro-intestinal
- estresse eiocionai oecorrente e incapacidade para o trabalho) - catabolisio associado à AIDS
do estiio de vida - catabolismo associado à AIDS - depressão decorrente da situ
- varios episódios de hipergli- - lacuna na aprendizagei a d o  vivenciada (doença, in-
c e n a b) interferência no aibiente ternaçio e incapacidade pa­
- dieta rica ei coiesterol e gor­ - fatores genéticos relacionados à ra o trabalho)
duras saturadas diabetes leliitus - falência oo estado geral
- lacuna na aprendí:agei - pouca o p d o  ei relação aos tipos de b) interferência no aibiente
b) interferência no aibiente 
- fatores genéticos ligaoos à
al lientos servidos no hospital - fatores genéticos relaciona­
dos à diabetes leliitus
diabetes leliitus - pouca opção ei relação aos
tipos de aliientos servíaos 
no hospital 
- incapacidade de recoipor o 
padrão nutricional Ktaboli- 
co do diente
CADRSO DE ELIhIKAÇSO a) interferencia no caipo ener­ a) interferência no caipo energético a) interferência &o :as?o ener­
gético do diente do cliente gético do cliente
- inatividade física - inatividade física - inatividade física
- dieta pobre ei fibras - leve disfunção renal - leve disfunção renal
- leve disfunção renal - distúrbio no letabolisio dos car- - distúrbio no letabolisio dos
- distúroio no letabolisio dos doioratos, proteínas, gorduras e carooidratos, proteínas,
carboidratos, proteínas, gor­
duras e insulina - diabete 
leliitus 
- lacuna na aprendizagei
insulina - oiabete leliitus gorouras e insulina - diabe­
te leliitus
b) interferência no aibiente b) interferência no aibiente b) interferência no aibiente
- fatores genéticos relacionados - fatores genéticos relacionados à - fatores genéticos relaciona­
à olabetes leliitus diabete leliitus dos à diabete leliitus
DIAGNÓSTICOS - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES NO CAMPO ENERGÉTICO DE DAD!
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
A - P A M Î O  FISIOLÓGICO ANTES OA AIDS 
FONTE'- diente e esposa
AIDS - DIA W / M / W
FONTE: diente, esposa, prontuário
e oaservações do profissional
DESU6AÜENT0 DO CARPO SOtáTICO 
OIA: U / U m
FONTE: esposa, prontuário e 
observações do profissional
PADRSO h i o r o-e l e t r o 
LÍTICO
a) interferência no caipo ener­
gético do diente
- cisturbio no letabolisio dos 
carooidratos, proteínas, gor­
duras e insulina - ci abet e 
■eilitus
- ¡eve disfunção renai
- tacuna na aprendizagei
di interferência no aióiente 
- fatores genéticos relaciona­
dos a diabete íeilitus
a) interferência no caipo energético 
do cliente
- distúrbio no letabolisio oos carbo- 
idratos, proteínas, gorduras e in­
sulina - diabete íeilitus
- leve disfunção renal
b) interferência no aibiente
- fatores genéticos relacionados 
à diabete íeilitus
- anfotericina 8
a) interferência no caipo ener­
gético do cliente
- disturoio no letabolisio dos 
carooidratos, proteínas, goL 
duras e insulina - diabete 
íeilitus
- leve disfunção renal
b) interferência no aioiente
- fatores genéticos relacio- 
naoos à diabete íeilitus
- anfotericina 1
PADSSO OE SONO E REPOUSO a) interferência no caipo 
energético do diente
-  estresse decorrente do 
estilo de vida
-  lacuna na aprendizagei
a) interferência no caipo energéti­
co do cliente
-  estresse e depressão decorrente da 
situação vivenciada (doença, inter­
nado, conflitos faiiliares e inca­
pacidade para o trabalho)
- lacuna na aprendizagei
a) interferência no caipo enec 
get ico do diente
-  depressão decorrente da si­
tuação vivenciada (doença, 
internação e incapacidade 
para o trabalho)
-  hipertensão intracraniana
-  falência do estado geral
PADRSO RESPIRATÓRIO sei condições de especificar a) interferência no caipo energéti 
co do cliente
-  estresse decorrente da situação 
vivenciada (doença, internação, 
conflito faiiliar e incapacidade 
para o trabalho
b) interferência no aibiente
-  adiinistração de anfotericina 3
a) interferência no caipo enet 
gético do cliente
-  hipertenção intracraniana
b! interferência no aibiente
-  iipossibil idade de recoipor 
o padrão respiratório do 
diente
QIAGMqSTICQS - IMTERFE&ÊNCIAS DISSONANTES HQ CAttPO EMERSÊTICO DF P W T
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
h - PAMÎÜ FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS AIDS - DIA #7/04/8? DESLIGAMENTO DO CAHPO SOHÁTICO
FONTE: cliente e esposa FONTE: cliente, esposa, prontuário 
e observações do profissional
DIA: M/ií/8?
FONTE: esposa, prontuário e 
observações do profissional
PADRSO CARDIOVASCULAR ai interferência no caipo ener­ a) interferência no caipo energético a) interferência no caipo ener­
gético do cliente do cliente gético do cliente
' disturbio no letaboiisio dos - distúrbio no letaboiisio dos car- - distúrbio no letaboiisio dos
carboidratos, proteínas, gor­ Doidratos, proteínas, gorauras e carboidratos, proteínas, gon
duras e insulina - diabetes insulina - diabete lellitus duras e insulina - diabete
lellitus - paorão desariônico de personalidade, ■ellitus
- dieta rica ei colesterol e gor­ sent lientos e eioções - padrão desariônico de perso­
duras - estresse e depressão decorrentes da nalidade, sent iientos e eio-
- estresse oecorrente do estilo situação V i venciaca i doença, inter­ ções lenos acentuados
de vida nação, conflitos faiiliares e mcapa - - depressão decorrente da si­
- paorão desariônico oe personal¡- cidade para o trabalho tuação vivenciada (doença,
dade, sent lientos e eioções - insuficiência coronariana internação e incapacidade
- inatividade física - lacuna na aprendizagei para o trabalho!
- falta de controle úa diabete lelli - insuficiência coronariana
tus e da saúde ei geral bi interferência no aibiente b) interferência no aibiente
- ateroscierose - falta de controle da qual idade do - falta de controle da quali­
- infarto agudo do uocárdio sangue e heioderivaoos dade do sangue e heioderi-
- insuficiência coronariana - fatores genéticos relacionados à vados
- lacuna na aprendizagei diabete lellitus - fatores hereditários rela­
o) interferência no amiente - adiinistração de anfotericina B cionados à diabete lellitus
- taita de controle da qualidade do - isoiaiento (amiente hospi­
sangue e heioderivados talar)
- fatores genéticos relacionados á - adiimstração de anfoteri­
diabete lellitus cina Ü
- npossibil idade de recoipor 
o padrão cardiovascular dc 
cliente
p a d r s o NEUROLÓGICO ai interferência no caipo ener­ ai interferência no caipo energético a) interferência no caipo ener­
gético do cliente do cliente gético do cliente
- distúrbio no letaboiisio dos - distúrbio no letaboiisio dos carbo­ - distúrbio no letaboiisio dos
carooidratos, proteínas, gor- idratos, proteínas, gorduras e carboidratos, proteínas, goL
ouras e insulina - diabete insulina - diabete lellitus duras e insulina - diabete
lellitus - semngite criptocócica lellitus
- falta de controle da diabete - estresse e depressão decorrentes da - leningite criptocócica
lellitus situação vivenciada (doença, inter­ - toxoplasiose cerebral
- lacuna na aprendizagei nação, conflitos faiiliares e inca­ - hidrocefalia
n) interferência no amiente pacidade para o trabalho) - estresse e depressão decor­
- fatores genéticos relacionados b! interferência no amiente rentes da situação vivencia
à diabete lellitus - fatores genéticos relacionados à 
diabete lellitus
- adunistração de anfotericina 6
da (doença, internação e ia 
capacidade para o trabalho) 
b) interferência no aibiente
- fatores genéticos relacio­
nados à diabete lellitus
- isoiaiento (aiDiente hospi- 
lar)
- iipossibiiidade de recoipor 
o padrão neurológico do cli­
ente
- adiinistração de anfoterici- 
na B
DIáGífaiSTICOS - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES HO I M P  ENERGÉTICO DE DAVI
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
A - PADïSO FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS AIDS - DIA «7/Í4/8? DESLIGANENTO DO CAMPO SOtáTICO
FOHTE: diente e esposa FUTE', diente, esposa, prontuario DIA: fó/íi/8?
e observações do profissional FONTE: esposa, prontuario e
observações do profissional
PADRÃO DE TERHORREGULAÇSO se* condições oe especificar se# condições de especificar a) interferência no caipo ener­
gético do diente
- infecções fúngicas
- hipertensão intracraniana ? 
b) interferência no aibiente
- iipossibilidade de recotpor 
o padrão de teriorregulaçâo 
do cliente
PADRSO CUTSNEO-WICOSO a) interferência no aibiente 
- uso de vasodilatadores 
cor mar i  anos
a) interferência no aibiente 
- uso de dilatadores coronar¡anos
a) interferência no caipo enec 
gético do cliente
- infecções fúngicas
- hipertensão intracraniana ?
b) interferência no aibiente
- uso de vasodilatadores core 
nar ianos
PADRÃO IHUNOLÓGICÜ a) interferência no caipo ai interferência no caipo energé­ a) interferência no caipo enet
energético do diente tico do diente gético do diente
- padrão desariônico oe - padrão desariônico de personalida­ - padrão desariônico da perso­
personalidade, sent lientos e de, sentitentos e eioções nalidade, sentiientos e eio-
eioçoes - estresse e depressão decorrentes çoes
- estresse decorrente do estilo da situação vivenciada (doença, - depressão decorrente da si­
de vida internação, conflitos faiiliares e tuação vivenciada (doença,
- distúrbio no letaíolisio dos incapacidade para o trabalho) internação e incapacidade
carboidratos, proteínas, gor­ - distúrbio no letabolisio de carbo­ para o trabalho)
duras e insulina - diabete idratos, proteínas, gorduras e in­ - distúrbio do letabolisio dos
lellitus sulina - diabete aellitus carboidratos, proteínas, got;
- falta de controle da o ¡alíete - HIV e infecção fúngica duras e insulina - diabete
ie¡iitus - lacuna na aprendizaget lellitus
- lacuna na aprendizagei b) interferência no aibiente - HIV e infecções fúngicas
b) interferência no aióiente - fatores genéticos relacionaoos à - incapacidade do cliente de
- fatores genéticos relacionados diabete lellitus recoipor o sisteia i u r o ­
à diabete lellitus - falta de controle da qualidade do lógico.
- falta de controle da qualidade sangue e heioderivados b) interferência no aibiente
oo sangue e heiooerivados - aibiente hospitalar coadjuvante da 
depressão, estresse e isolaiento
- fatores genéticos relacio­
nados à diabete lellitus
- falta de controle da quali- 
qualidade do sangue e he- 
loderivados
- lio i ente hospitalar coso 
coadjuvante da depressão, 
estresse e isolaiento
- iipossibil idade de recoi­
por o padrão iaunológico 
do diente
D I A M E O S  - INTERFERÊNCIAS D ISSOUTES NO CAftPÜ ENERGÉTICO DE DAVI
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
A - P A U S O  FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente e esposa
AIDS - DIA W / M / 8 9
FONTE: cliente, esposa, prontuário
e ooservações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMÁTICO
dia: t h m r n
FONTE: esposa, prontuário e 
observações do profissional
PAÛBÂO de s e x u a l i d a d e a) interferência no caipo ener­
gético do cliente
- diversas parceiras
- conflitos co» a esposa
- lacuna na aprenoizage»
a) interferência no caipo energé­
tico do cliente
- portador aa AIDS
- conflitos co» a esposa
- lacuna na aprendizagei
o) interferência no aioiente
- incapacidade da esposa de 
conviver coi a condição de cliente 
oe portador da AIDS
a) interferência no caipo ener­
gético go cliente
- portador da AIDS
b) interferência no aibiente
- incapacidade lenos acentuda- 
oa da esposa oe conviver coc 
a condição do cliente porta­
dor da AIDS
?a d r £û d e a t i v i d a d e l 
e x e r c í c i o s
a) interferência no ca»po ener­
gético ao cliente 
- lacuna na aprenoizagei




- lapsos de letória
a) interferência no caipo ener­
gético do cliente
- infecção fúngica
- falência do estado geral
b) interferência no aabiente
- isoiaiento ( hospitalização)
- iipossibil idade de recoipor 
o padrão de atividades e e- 
xerc icios
PADRSO DE LOCOMOÇÃO - refere ausência de interferên­
cia




- lapsos de leiória
a) interferência no caipo ener­
gético do cliente
- infecção fúngica
- falência do estado geral
b) interferência no aibiente
- iipossibil idade de recoi­
por o paorão de locoioção do 
cliente
g - PAOtiO PSICOLÓGICO E
ESPIRITUAL
PAOKXO OE PERSONALIDADE a) interferência no caipo ener­
gético do cliente 
inseguro dificuldade oe 
intransigen- reconhecer liii- 
te tes e fracassos 
coipetitivo aibicioso (et 
orgulhoso relação às coisas 
egoísta (ateríais ! 
lacuna na aprenaizaget
b) interferência no aibiente 
sei condições de especificar
a) interferência no caipo energé­
tico do cliente
inseguro dificuldade de 
intransigen- reconhecer 1 i n ­
te tes e fracassos 
coipetitivo aibicioso (ei re- 
orguihoso lação às coisas 
egoísta lateriais)
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aibiente
- sei condições de especificar
As interferências do dia 
Í 7 / M  se iant iverai, eibora 
leños acentuadas
DIAGNÓSTICOS - IHTERFERÊMCIAS DISSOUTES NO CAMPO ENERGÉTICO DE DAVI
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
! - PAMSO psicológico
í ESPIRITUAL
ANTES DA AIDS 
FONTE: diente e esposa
AIDS - DIA I7/M/89
FONTE: cliente, esposa, prontuario
e observações do profissional
DESLIGAMENTO 00 CAMPO SOMÁTICO 
DIA: #6/11/8?
FONTE: esposa, prontuario e 
ooservações do profissional
PA0RÂ0 DE SENTIMENTOS E 
EMOÇÕES
3) interferência no caipo energé­
tico do diente
- dificuloace ec lidar coi os 
sent i lentos e etoções
- teoo sa solidão e do oesconhe- 
do
- lacuna na aprendizaget
o) interferência no amiente
- sei condições oe especificar
a) interferencia no caipo energe- 
tico do diente
- dificuldaoe ei lidar coi os 
sent isentos e eioções
- leoo aa solioâo, do desconhecido 
e do sofrliento
- angústia, ansiedade, depressão, 
tristeza e solidão
- insegurança pela doença e hospita­
lização
- lágoa pelas atitudes tnadas pela 
esposa e pela direção da eipresa
- instabilidade eiocional
- lacuna na aprendizaget
b) interferência no aibiente
- ledo do contágio por parte da esposa
- preconceito e oiscriiinaçâo por par­
te dos diretores da eipresa onde 
trabalhava
- aibiente hospitalar
- lacuna na aprendizaget
As interferências no padrao de 
sent lientos e etoções se lanti- 
verai, eioora teños acentuadas
PADRÂO COGNITIVO sei condiçoes de especificar sei condiçoes de especificar sei condições de especificar
PADRÂO PERCEPTUAL
Ei relaçao à auto-estiia 
e auto-nage*
a) interferencia no caipo ener­
gético do diente
- exarceoação positiva da aut¡¡ 
est ua  e auto-iiagei
- lacuna na aprendizaget
b) interferência no aibiente
- set condições de especificar
a) interferência no caipo energé­
tico do diente
- não aceitação da condição de 
portador da AIDS, da incapacidade 
para 0 trabalho
- lacuna na aprendizaget
bi interferência no aibiente
- não aceitação por parte da esposa 
da condição do cliente de portador 
da AIDS
- lacuna na aprendizaget
a) as interferencias no caipo 
energético do cliente se 
tantiverai, acrescidas da 
não aceitação da dependên­
cia física e eiocional
b) as interferências no aibi­
ente forai atenuadas.
S I M E O S  - INTERFEEÊMCIÃS di s s o nantes ho campo EXERSéTICO DE davi
PRIKCiPIO OA RESSONÂNCIA
3 - PADtiD PSICOLÓGICO 
E ESPIÏITUAL
ANTES OA AIDS 
FONTE: cliente e esposa
AIDS - DIA Í7/W/89
FONTE: cliente, esposa, prontuário
e observações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMÁTICO 
DIA: 66/11/89
FONTE: esposa, prontuário e 
observações do profissional
Ei relação à faiíüa . a) interferência no caipo ener­
gético do cliente 
- incoipreensão acerca da indi-
As interferências no caipo energético 
do diente e no amiente se lantive- 
rai
Interferências lenos acentu­
adas no caapo energético do 
cliente e no aabiente
vitiuaiidade de cada aeabro da 
faaília
- sent isento oe posse ei relação 
à esposa
- pouca perianêncía cot os faii- 
Isares desde a adolescencia
- falta de deoicação afetiva aos 
fa«i liares
- lacuna na aprendizagea
Di interferência no amiente
- iipossibilioade das pessoas 
que o cerca» para redirecionar 
a afetividafle oo cliente
Et relação à equipe ses condições de especificar se* condições de especificar Antes do dia ¢6/11
de saúoe a) interferência no padrão enet.
gético do cliente
- insegurança coa relação ao 
trataiento linistrado por ut 
profissional da área aédica
bi interferência no aabiente
- deaora no atendiiento aé- 
dico
- pouca atenção por parte do 
pessoal de enferaagei
- incoapreensão de alguns ele- 
aentos da equipe de saúde 
acerca da solioão e oepres- 
são provocada peio aibiente 
hospitalar
- relação profissional-diente 
inefetiva
- lacuna na aprendizage»
E» relação às pers­ sei conoiçôes de especificar a) interferência no caipo energé­ As interferências ei relação
pectivas de vida tico do cliente às perspectivas de vida se
- perspectivas de vida diainuidas lantiveraa
após o diagnóstico da AIDS
DIAGNÓSTICOS - IKTERFtüÊMCIAS OISSOHAHTES HO CAMPO EtOGÉTICQ DE D W I
e~-~PÃÕÍÍ8Õ~PSiCQLáGÍCQ 
í  E S P i i i m
ti relação ao aioiente 
hospitalar
ti reiação à AIDS
Ei relação à sorte
PRINCÍPIO DA Í E Ü t ó i E Ã " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
- - - - - -  i  cãüpõ sõS tico
FONTE: cliente, esposa, prontuário DIA: W/íl/89 
e observações do profissional FOSTE: esposa, prontuário e
observações do profissional
’ÃhtIsI Ã  AIDS 
FONTE: cliente e esposa
sei condições de especificar aí interferência no caipo energé­
tico do diente
- restrição de espaço
- isoiaiento
- altera rítio aiiientar e de sono
- acentua o estresse e a depressão
Antes do dia M/li 
as interferências anteriores se 
lantiverai, acrescidas ce:
- desorganização do aibiente 
hospitalar
- liipeza deixa a desejar
- desconforto provocado peio 
leito hospitalar
- prMove convivência coi 
hoiossexuais, usuários de 
orogas e presidiários
sei conoições ae especificar a) interferência no caipo energé­
tico do cliente
- crenças e valores negat ivos ei 
relação às doenças de f o n a  geral 
e à AIDS
- auto-discriiinação do cliente a
- ooença geraoora ae preconceitos e 
discriiinações
- vit n a  da doença
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aiòiente
- crenças e vaiores negativos difundi­
óos ei relação às doenças de foria 
geral e à AIDS
- AIDS considerada uia ooença incurável
- lacuna na aprendizagei
Antes do dia W/* 4  
As interferências ei relação 
à AIDS se lantiverai. 
Entretanto, as crenças e va­
lores ei relação à AIDS tor- 
narai-se lenos negativas
ai Interferência no caipo ener­
gético do cliente
- crenças e vaiores acerca da 
vida e da lorte
- lacuna na aprenaizagei
b) interferência no aibiente
- crenças e valores difundidos 
3cerca da vida e da lorte
- lacuna na aperndizaget
a) As interferências no caipo 
energético do ciiente forai 
reduzidas
b) As interferências no aibiente 
se lantiverai
Antes do dia Ôó/ií
a) As interferências no caipo 
energético do cliente 
forai significativaiente 
reduzidas
b) As interferências no leio 
se tantiverai
DIAGNÓSTICOS - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES KO CAMPO ENERGÉTICO DE DAVI
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
ë - PADtZO PSICOLÓGICO 
E ESPIRITUAL
ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente e esposa
AIDS - DIA #7/14/89
FONTE: cliente, esposa, prontuário
e observações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMATICO 
DIA: Wttffl
FONTE: esposa, prontuário e 
observações do profissional
PAUSO ESPIRITUAL a) interferência no caipo 
energético do cliente
potencialidade de aiar, 
ter té, perdoar e enfren­
tar o sofrilento pouco 
desenvolvida
nunca se interessou pelo 
aspecto espiritual de sua 
vida
b) interferência no aibiente 
sei condições oe especificar
a) interferência no caipo energe- 
t ico oo cliente 
potencialidade de aiar, ter fé, 
perooar e enfrentar o sofriiento 
pouco desenvolvida
b) interferência no aibiente 
sei condições de especificar
as interferências se lantiverai 
contudo as capacidades de ter 
fé e enfrentar o sofriiento 
sofrerai significativo desen- 
voiviiento
M E T A S  E O B J E T I V O S  - P R I N C Í P I O  DA H E L I C I D ADE
META
Red irecionar o curso rítmico do processo vital de Davi , 




Controlar ãs in-fusões e gotejamento dos soros - curto prazo. 
Verificar e liminaç ões curto prazo.
Estimular a m u da nça de decúbito a cada 2 horas - curto prazo. 
Auxiliar na higiene oral, facial e na a l iment ação ~ curto 
p r a z o .
Estimular a ingestão de pequenas quantidades de alimentos em 
intervalos de 2/2 horas curto prazo.
Instituir p ro gramação de exercícios em ní veis crescentes 
curto prazo,.
Fazer curativo na re gião da punção da subclavia -- curto p r a ­
zo ,
PADRSO P S ICOLÓGIC O (PERCEPTUAL COGNITIVO) E ESPIRITUAL
- Estimular o cliente a verbalizar e refletir «sobre:
. situação vi venciada - curto e longo prazo»
. sent im e n t o s  e emoções em relação às atitudes da esposa e dos 
d irige n t e s  da empresa - curto e longo prazo;
. medos e inseguranças acerca da solidão, doença, s ofrimento e 
morte - curto e longo prazo;
. traços de p e r s onalidade e atitudes diante das pessoas e da 
vida - curto e longo prazo;
. dific uldades em lidar com os sentimentos e emoções ~ curto e 
longo prazo;
. a real ne ces s i d a d e  de cuidados da sua família por parte do 
cliente - curto prazo;
. relação entre os pesadelos e a AIDS - curto prazo;
. esperanças e frustações acerca da inviabilidade da cirurgia 
de derivação v entrículo  peritoneal - curto e longo prazo;
. fortalecimento das suas convicções sobre as possibilidades  
cie r ecupe ração - curto e longo prazo;
- Estimular a cliente a:
. auto-c o n h e c e r - s e  e auto-aprimorar--se curto e longo prazo;
. rever as suas crenças e valores acerca da doença - curto e 
longo prazo;
. perceber a doença como um processo de aprendizagem  e e x p e ­
riência - curto e longo prazo»
. avaliar as diversas etapas do modelo implementado - curto e 
longo prazo;
. avaliar as mudanças operadas em seu " e u‘, a partir da doença 
~ curto e longo prazo;
. desenvolver a sua espiritualid ade curto e longo prazo;
- Evidenci ar para o cliente a sua responsab ilidade no processo 
s a ú d e - d o e n ç a  da AIDS - curto e longo prazo.
- Fortalecer a a uto-e stima e auto-" imagem do cliente - curto e 
longo prazo.
- Infundir c o ragem e confiança no cliente para superar as diPi 
culdades vivenc i a d a s  - curto e longo prazo.
- Demonstrar carinho, compreensão e apoio, através do toque, 
das p a l a vras e atitudes - curto e longo prazo.
- Auxiliar o client e a gravar mensagens aos familiares - curto 
p r a z o .
- Viabilizar e auxiliar a ida do cliente para casa - curto p r a ­
zo .
- Fornecer textos sobre terapias alternativas - curto prazo.
- Orientar o client e sobre:
. doença como processo de aprendizagem, exper iência e como r e ­
sultado  de r e l ações des armônicas com o 'eu' e com o meio a m ­
bientei
. exames de 1aboratório e seus resultados;
. terapias alternativas;
. marco conceituai e metodologia de trabalho;
- Implementar técnicas de visualização orientada para a dimi 
n uiçã o do estresse, fortalecimento da a u t o - i m a g e m , auto-esti 
ma, p o t e n c i a l ização do sistema imunológico, neurológico e 
drenagem do liquor para a cavidade abdominal - curto e longo 
p r a z o .
• Implementar técnica de relaxamento, mus ic o t e r a p i a e imposição 
de mãos - curto e longo prazo.
Estimular a esposa do cliente a refletir melhor sobre a dec i 
são de sep aração - curto prazo.
Estimular a v e rba lização da esposa e do filho acerca das d i ­
ficuldades vivenc i a d a s  com a doença do cliente ••• curto e l o n ­
go prazo.
Estimular a ref lexão de alguns elementos da equipe de saúde 
acerca do isolamento e depressão do cliente, provocado pelo 
ambiente hospitalar ■ curto e longo prazo.
A N E X O  - ó
ANEXO 6 - SINOPSE DOS DADOS DE CAROL
NOUE: Carol IDADE: 3¿ anos PROCEDÊNCIA: Cidade do Estado de B.C. tt: de hospitalizações anteriores: (5
SRUPO DE RISCO: Toxicôaano LOCAL DPS ENCONTROS: Hospital X e casa oa cliente PESO: 48,5« Kg ALTURA: 1,73 i
MANIFESTAÇÕES DO PADRÃO DO CAMPO ENERGÉTICO DE CAROL
PRINCÍPIO DA INTEGRALIDADE
A - PADSÃO FISIOLOGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: diente e fan’lia
AIDS - DIA í2/«¿/89 (período da 
internacio)
Fonte: diente, faaília, prontu- 
e ooservações oo profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMÁTICO 
dia 12/Í9/89
FONTE: cliente, prontuário e 
equipe de saúoe do Hospital
PADRÃO NUTRICIONAL-ME- 
TA3ÓLICC
- cinco refeições diarias
- dieta coaposta de: ce­
reais, leguies, verou- 
ras, frutas, carnes, c 
vos, leite e seus deri­
vados
* ritió aliaeniar sofreu 
diiinuicio durante o 
per i'oco ea w e  usava 
drogas
- osci lado oo ritió al isentar
- diimuição ao apetite
- eiagrecliento
- queda de cábelos
- dieta zero
PADRÃO DE ELIMINAÇÃO 
INTESTINAL
- ritió de elinnacio in­
testinal diária
- eliainação urinaria re­
fere coio norial
- ritió ae elinnacio intestinal 
oscilando de 2 a 3 dias
- elinnacio urinária - refere 
coio norial
- sudorese associada aos episodios 
febre
- eliiinação urinária de cori- 
aiarela escura e fétida




- ingestio diária de lí­
quidos: 1 1/2 a 2 1
- pequena ingestão de líquicos
- episódio de náuseas e vôiitos
- desidratação
- soro G 5 H 5 M  i H 8  gts/iin
- soro F ¢,9í - Í W  il E M 2  gts/nn
- ingestio diária de líquidos: 
zero
- soro G 51 - 2 « W  al EV - 
24 gts/nn
- soro F il EV - 
6 gts/nn
- KC! Í9,íí-5 li ei cada S.6.
PADRÃO DE SONO 
E REPOSO
- ritió oe s o to :  8 a 9 hs 
por noite
- sono: tranquilo e profun- 
fundo
> ritió sofreu diainuição 
durante o período ei que 
usava drogas
- ritio de sono irregular: + 4 a 5 
horas por noite
- sono superficial co* interrupções
- insônia
- pesadelos frequentes
- cliente ei coia
PADRÃO RESPIRATÓRIO - refere co»o norial - eupnêica
- dor na base do heaitorax direito 
anterior às respirações profundas




PADRÃO CARDIOVASCULAR - refere coio norial - PA: iím  i»Hg
- frequência cardíaca'- i W  b.p.i.
- PA: n n  aaHg
- falência cardíaca
- anasarca
MANIFESTAÇÕES DO PADRÃO DO CAMPO ENERGÉTICO DE CA80L
'p r i n c í p i o dÃ'Ín t ê g*a lÍd5 e
A - PAOÍÃO FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FORTE', cliente e faiílía
AIDS - DIA ¢2/06/8? (periodo da 
internação)
Fonte: cliente, faiília, prontu- 
e observações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMÁTICO 
dia Í2/Í9/89
FONTE: cliente, prontuario e 
equipe de saúde do Hospital
PADRÃO NEUROLÓGICO - retere coio noriai - vertigens
- cefaléia frontal
- déficit lotor e sensitivo na região 
lateral esquerda do corpo
- oepressâo da função cerebral
PADRÃO DE TERHORRE- 
GOLAçSO
- refere coio norial - episódio de febre - desee 
noveibro de 1988
- episodios de febre
PADRÃO CUTÃNEQ-MUCOSÜ - refere coio noriai - pele quente e úiida
- candid tase digestiva
- herpes genital tratada
- pele quente e úiida
- candid¡ase digestiva
- anasarca
PADRÃO IKUHOLÓ6ICO - sei especificação 
* provaveliente sofrenoo 
oepressâo ei função co 
uso de drogas, do padrão 
cesariônico oe personalidade 
e Qo estilo de vida da cliente
- iiunoaepressão acentuaos




- relações sexuais frequentes
- diversos parceiros
- rítlo lenstrual lensal
- diiinuição da libido
- esterilização - ligadura 
tubária
- abstinencia sexual
- diiinuição da libido
- abstinencia sexual
- esterilização - ligadura 
tubária
PADRÃO DE ATIVIDADE E 
EXERCÍCIOS
- ocupacional: coierciante
Há alguns anos - telefonista 
e, poster ioriente, doiéstica
- lazer: sei condições de es­
pecificar
- inatividade física e ocupacio- 
nal
- déficit lotor e sensitivo na 
região lateral esquerda do corpo 
recusa ei realizar fisioterapia 
¡ios Mibros afetados
- cliente ei coia
PADRÃO DE LOCOMOÇÃO - refere c o m  norial - desequilíbrio locoiotor
- prejudicada pelo déficit lotor 
e sensitivo no lew ro  inferior 
esquerdo
- recusa ei realizar fisioterapia 
no leibro afetado
- debilidade física e soro EV
- cliente ei coia
ftftNIFESTACSES DO PADRÂO DQ CAMPO ENERGÉTICO DE CACHI
PRINCÍPIO DA INTE6RALIDADE
B - PAD620 PSICOLÓGICO
E ESPIRITUAL
ANTES DA AIOS 
FONTE: cliente e faiília
AIDS - DIA ¢2/46/89 (período da 
internaçioi
Fonte: cliente, faiíiia, prontu- 
e observações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMÁTICO 
dia 12/Í9/8?
FONTE: cliente, prontuário e 
equipe de saúde do Hospital
?ADRÂ0 DE PERSONALIDADE aiegre pessueista 
expansiva revoitaca 
sociável npac lente 
egoísta upuisiva 
agressiva prepotente 










0 padrão do dia Í2/U sofreu 
significante diiinuição dos 
traços de personalidade cita­
dos
diiinuiçâo acentuada do egoísio, 
agressividade, npaciência, m -  
coipreensâo e da insegurança
PADRÂO DE SENTIMENTOS E 
EMOÇÕES
- conflitos existenciais 
desce a sua infância, 
aecorrentes do suicídio 
da tâe e da reiaçâo (le­
sar iónica coi os f an  liares
- lágoa e raiva oo e:<-iarido
- aior pelo pai e filhos
- instabilioade eiocional
- insegurança peia doença e hospi­
talização
- insegurança quanto ao trataientc 
recebido
- ledo da lorte, do sofriiento e 
de não ser aceita pelos faiili­
ares
- angústia, desespero, solidão e 
depressão
- instabilioade eiocional
- diiinuiçâo do ieoo acerca do 
sofriiento e da lorte
- diiinuição da angústia, de­
sespero, soiidâo e depressão
- opção e aceitação da lorte
PADRÂO COGNITIVO ESCOLARIDADE: 2! grau 
incoipleto
sei condições ce especi­
ficar outros aspectos 
«
- desconheciiento do processo saú- 
de-doença da AIDS
- vida e lorte - acredita na vida 
após a lorte e ei várias passagens 
por esse tundo
. conheci lento superficial sobre 
AIDS
- crenças e valores sobre:
. AIOS - decorrente da sua re­
lação desanônica cot o seu 
'eu' e cot o teto aibiente 
. conhecitento do processo sa- 
úde-doença
PADRÂO PERCEPTUAL
Ei reiaçâo á auto-es- 
tiia e auto-itaget
- afetaoa negativaiente 
peia relação desanônica 
coe os faiiliares
- afetaca negativaiente peia reiaçâo 
aesartonica coi os faiiliares, peia 
AIDS e déficit M t o r  e sensitivo na 
região lateral esquerda do corpo
- a percepção se lanteve
Ei reiacâc a íaiíiia - desaior e desprezo dos 
faiiliares por ela
- seipre contou co* o 
apoio financeiro do 
seu pai
- acreditava contar cot o apoio dos 
faiiiiares
- rejeição da cliente pelos fa­
miliares, ei função oa AIDS
- poster¡oriente, aceitação par 
ciai da cliente pelos faiili- 
ares
MAMIFESTACÔES DO PftQRÜQ DO CAMPO ENERGÉTICO D£ CABfli
PRINCÍPIO DA INTEGRALIDADE
B - PA08Î0 PSICOLÓGICO
L ESPIRITUAL
ANTES DA AIDS 
FONTE: diente e faiília
AIDS - DIA ¢2/06/89 (periodo da 
interna(io)
Fonte: diente, faiília, prontu- 
e observações <¡o profissionai
DESLIGAMENTO 00 CAMPO SOMÁTICO 
dia í2/«?/8?
FONTE-' diente, prontuario e 
equipe de saúde do Hospital
t i  reiaçao a equipe oe 
saúdE
sei condições oe especi­
ficar
discr¡ainada pelo ledico que tez 
iniciaiiente o diagnóstico et sua 
cidaoe
confiança e respeito peio lécico 
que a tratava
- ansiedade pela falta de orientaçic 
acerca do processo saúde-coença da 
AIDS
- antes do día 12/4?
. desatenção por parte de al­
guns funcionarios 
. insegurança ei decorrência de 
contradições acerca oo seu 
trataiento por parte da equi­
pe lédica
ti reiaçao as perspec- 
t ivas de vida
ti reiaçao ao amiente 
hospitalar
PAOSIO ESPIRITUAL
perspectivas de iniciar uta 
vies nova coi os filhos ao 
retornar da ¡tai¡a
sei condições de especifi­
car
perspectiva de isoiaiento, sofri­
iento e sorte
perspectiva de vi ver coi a 
deficiência física, coi cor e 
dependente das pessoas 
nâo aceitação desta perspecti 
va e opção pela lorte
restrição de espaço 
isoiaiento
altera ritió aliientar e do sono 
acentua o estresse e a depressão
a percepção se lanteve, 
acrescida das norias hospita­
lares que contríbuei para o 
isoiaiento e depressão
incapacidade de lanifestar 
a espiritualidade




DláfiHriSTICD - INTERFERÊMCIéS DISSONANTES KO CAMPO ENERGÉTICO DE CAROL
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
A - PAUSO FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 




a) interferências no caipo 
energético da cliente
- uso de drogas iiaconha, 
cocaína)
- lacuna na aprendizaget
AIDS - DIA ¢2/06/89 iperíoco ca 
internação)
Fonte: cliente, îau'iia, prontu- 
e ooservações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMÁTICO 
dia 12/99/89
FONTE: cliente, prontuário e 
equipe de saude do Hospital
a) interferência no caipo energe- 
t seo da doente
- catabolisio associado à AIDS
- estresse decorrente da situação 
vi vencíaos (doença, internação)
- lacuna na aprendizages
- episódios tíe febre, náusea e vô- 
litos
b) interferência no aibiente
- poica opção et relação aos 
tipos de aiiientos servidos 
no hospital
- aparência e teipero dos aliien- 
tos não estimiai o apetite
- uso de ledicaientos que provocai 
disturoios gastro-intestinais 
(tuberculostáticos e pirnetaiina)
a) interferência no caipo ener­
gético da cliente
- falência do estado geral
- letaboiis» celular inade­
quado oevido à per fusão 
tissuiar deficiente
b) interferência no aibiente
- incapacidade de recoipor o 
padrão nutricional letabó- 
iico Ga cliente
- refere ausencia de interfe­
rências
a) interferência no caipo energético a) interferência no caipo ener-
da cliente
- pouca ingestão hidro-aliientar 
-infecções oportunistas
b) interferência no aibiente
- sei condições de especificar
gético da cliente
- redução da perfusão renal
- perfusão tissular deficiente
- infecções oportunistas
b) interferência no aibiente
- incapacidade de recoipor o 




- sei condiçoes oe 
especificar
a) interferência no caipo energético 
da cliente
- pouca ingestão de líquidos
- febre e sudorese decorrentes tias 
infecções oportunistas
- episódios de vôiitos
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aibiente
- não proiove orientação e wdanças
- ausência de estíiulo
- iedicações que provocai distúrbios 
gastro-intestinais (tuberculostáti- 
cos e piriietaiina)
a) interferência no caipo ener­
gético da cliente
- febre e sudorese decorrentes 
das infecções oportunistas
- redução da perfusão renal
b) interferência no aibiente
- iipossibil idade de recoipor 
o padrão hidro-eletrolítico 
da cliente
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES NO CAMPO ENERGÉTICO DE CARPI
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
A - PAD8ÎO FISIOLÓGICO ANTES OA AIDS AIDS - DIA tt/W/8? (período di DESLIGAMENTO DO CAttPO SOMATICO
FONTE: cliente e faiília internação) dia Í2/Í9/8?
fonte: cliente, faiília, prontu- FONTE: cliente, prontuario e
e observações do profissional equipe de saúde do Hospital
PADRÃO DE SONO £ REPOUSO - set concições de ai interferência no caipo energéti- sei condições de especificar,
especificar c o d a  cliente cliente ei coia
- estresse decorrente da situação 
vivenciada
- episódios de feire, vôiitos e dores 
na região lateral esquerda do corpo
d) interferência no aibiente
- barulho
- adiinistração oe ledicaientos
a) interferência no caipo enec 
gético da cliente
- infecção oportunista
- congestão pulionar devido à 
falência cardíaca
d) interferência no aibiente
- iipossibi!idaoe de recoipor 
o padrão respiratório oa 
cliente





b) interferência no aibiente
- iipossiòil idade de recoipor 
o padrão cardiovascular
da cliente
PADRÃO NEUROLÓGICO - sei condições oe especi- ai interferência no caipo energético a) interferência no caipo ener-
ficar da cliente gético da cliente
- toxopiasiose cerebral - toxoplasiose cerebral ?
- insuficiência do fluxo san­
guíneo ao cérebro (coia)
- falência cardíaca e conges­
tão pulionar
b) interferência no aibiente
- iipossibi1 idade de recoipor 
o padrão neurológico da 
cliente
PADRÃO RESPIRATÓRIO a) interferencia no cai­
po energético da 
cliente
- uso de drogas (laconha 
e cocaína)
- lacuna na aprendizagei
- outros aspectos sei con­
dições de especificar
a) interferência no caipo energéti 
co da cliente
- tuberculose pulionar
- estresse decorrente oa situação 
vivenciada
- lacuna na aprendizagei
PADRÃO CARDIOVASCULAR a) interferência no caipo 
energético da cliente
- uso de drogas (laconha 
e cocaína)
- padrão de personal idade
- lacuna na aprendizagei
- outros aspectos sei condição 
de especificar
a) interferência no caipo energético 
da cliente
- estresse e depressão decorrentes 
da situação vivenciada (doença e 
hospitalização)
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aibiente
- isoiaiento (hospitalização)
. verbalizar e refletir sobre os seus medos e inseguranças 
acerca da doença, do sofrimento e da morte - curto e longo 
prazo.
. participar efetivam ente no seu processo de r ecuperação 
curto e longo prazo.
. desenvolver a sua capacidade de amar, ter fé, confiar e 
perdoar curto e longo prazo.
. perceber a doença como um processo de aprendizagem e expe 
riências -• curto e longo prazo.
. desenvolver suas p otenci alidades para assumir a sua c o n d i ­
ção de homossexual e portador da AIDS perante si e perante 
os familiares ■• curto e longo prazo.
Orientar o cliente sobre:
. hidr atação e aliment ação adequadas;
. doença como p rocesso de aprendizagem, e x p eriências e como 
resultado de relações d e s a r m ô n i cas com o seu *eu* e com o 
meio ambientei 
. processo saúde-d oença da AIDS e sistema imunológico;
. terapias alternativas;
. efeitos imunossupressores dos pensamentos d e s a r m ô n i cos e 
respostas emociona is inadequadas frente ao estresse;
. marco conceituai e metodolog ia de trabalho;
. medi cações usadas no que se refere à dose, horário, i n d i c a ­
ções terapêuticas e efeitos colaterais;
. exames (gasometría, punção lombar, tomografia c e r e b r a l ) e 
c: i rurg i a ;
Implementar técnica de visualização orientada para a d i m i ­
nuição do estresse, fortalecimento da auto- estima e a u t o - c o n ­
fiança, p o t e n c i a l ização do sistema i m u n o l ó g ico, r e s p irató r i o , 
diminuição do perist a l tismo e supressão das lesões do sarcoma
de Kaposi curto e longo prazo.
- Implementar técnica de imposição de mãos e toque - curto e 
longo prazo.
- Apoiar o cliente na realização dos exames e c i r u r g i a  - curto 
prazo.
- Desenvolver ações terapêuticas junto aos familiares - curto e 
longo prazo.
- Dar apoio e segurança ao cliente durante o p e r í o d o  de d e s l i ­
gamento do seu corpo somático ~ curto prazo.
- Dar apoio aos familiares durante e após o d e s l i g a m e n t o  do seu 
campo somático curto prazo.
- Avaliar periodicamente com o c l iente as etapas do processo 
t erapêutico curto e longo prazo
A N E X O  3
TERAPIA S ALTERNATIVAS 
TÉCNICA DE V I S U A L I Z A D O
Exemplo de uma técnica de visualização implementada em 
um dos clientes (adaptação do método apresentado no livro *Com a Vi 
da de N o v o’ de Dr. Simonton, em conjunto com outros autores).
 ^ A técnica da visual ização é composta de duas etapas: p r i ­
meiro, a realização  do relaxamento corporal e segundo, a visualiza-^ 
ção p ropri a m e n t e  dita.
í - C oloqu e-se um uma posição confortável numa cadeira, 
com os pés assentados no chão, ou então deitado na ca ma ou num t a p e ­
te. 0 amb iente deve estar silencioso, de preferência, na penumbra e 
com a porta fechada, para que não haja interrupções. Utilize um fun­
do musical. A escolha das músicas deve visar o r e l a x a m e n t o  e ao m e s ­
mo tempo ser da prefer ê n c i a  do cliente.
2 - Tome c onsci ê n c i a  da sua respiração, (pausa)
3 - Inspire o ar pelas narinas e boca, com calma e 
profundamente, procur a n d o  expandir o músculo diafragma. Expire o ar 
pelas narinas, a p r o x imada mente no mesmo intervalo de tempo gasto p a ­
ra inspirar e diga m e n talmente ’relaxe' ( efetue no m í n i m o  seis ins' 
P i r ações/exp i r ações ) (pausa demorada).
A - C o ncen tre-se no seu rosto e sinta as tensões dos olhos 
e da -Pace. Crie uma imagem mental desta tensão • pode ser um nó
apertado de ama corda, um Fio elástico esticado - Imagine este o b j e ­
to p e r dendo  a tensão e sinta o alívio, o relaxamento, era todo o r o s ­
to. (pausa)
5 - E n r i j e ç a  os seus olhos, Face e relaxe sentindo a onda 
de r e l a x a m e n t o  e s p a l h a n d o - se pelo seu corpo. (pausa)
í> - Faça o mesmo com as outras regiões do corpo. Passe 
lentamente por todas as regiões: pescoço, ombros, braços, ante-bra- 
ços, mãos, dedos, tórax, costas, abdômem, quadris, genétais, coxas, 
g pernas, até os pés e os dedos. Enrijeça por momentos cada área e 
depois afrouxe, enquan to imagina mentalmente a tenção dissolvendo- 
s e . Sinta-se como urna onda de relaxamento, que se espalha por todo o 
corpo. (pausa ao abordar cada região do corpo)
7 - Neste momento em que todo o seu corpo está c o m p l e t a ­
mente relaxado, t r a n s p o r t e~se para uma praia que lhe agrada mu i to. 
(os lugares e as situações podem vari ar de acordo com a preferencia 
do cliente), (pausa)
8 - Observe com atenção cada detalhe que compõe este a m ­
biente. Q céu azul, bem azul. 0 sol bri lhando intensamente e a q u e ­
cendo todo o seu corpo. Olhe para o mar , o azul e o brilho do sol 
reflet indo em suas águas. Ouça os sons das ondas do mar e das g a i v o ­
tas. Veja ao longe as montanhas e o verde das árvores que nela es­
tão. Sinta o cheiro da maresia, (pausa em cada detalhe do ambiente).
? - Caminhe pela areia e sinta o seu calor penetrar os 
seus pés a espalhar-se  por todo o seu corpo, (pausa)
i<ò - Agora, silencie alguns instantes e sintonize-se com 
este ambiente. Sinta a paz e a harmonia que ele retrata. Perceba c o ­
mo cada detalhe deste ambiente está impregnado de amor, amor c ó s m i ­
co. Sinta estas energias de amor, paz e harmonia penetrar cada c é l u ­
la do seu corpo e irradiar-se por todo o seu campo de energia, 
(pausa ao abordar cada etapa)
.1.1 '• Você agora está impregnada destas energias. Sente--se 
m a r a v i l h o s a m e n t e  bem. Uma sensação de paz, harmonia, confiança e co­
ragem toma conta de todo o seu ser. (pausa)
12 - Caminhe em direção às águas do mar. Enquanto caminha 
sinta as ondas b a t erem em seu corpo e a brisa suave e cálida roçar a 
sua pele e os seus cabelos. Deite-se suavemente nas águas do mar e 
deixe que o seu corpo flutue. Uma felicidade imensa a invade, (pau­
sa )
13 - Enquanto flutua nas águas do mar, visualize todos os 
orgãos de seu corpo e sinta as energias de amor deste ambiente p e n e ­
trar cada um deles. Perceba como cada orgão torna-se super e n e r g iza­
do e o seu funcionamento integrado e em harmonia com os demais (En­
focar todos os orgãos do corpo, dando ênfase aos mais afetados) 
(Pausa ao abordar cada orgão).
14 - Agora visualize a sua corrente sanguínea. Veja o seu 
sangue c o r rendo  pelos milhares de vasos existentes em seu corpo. Um 
sangue de cor verme l h o  vivo, que vai se tornando cada vez mais ener • 
gizado. O b se rve as células vermelhas e brancas. Perceba como elas se 
m u l t i p l i c a m  rap ida m e n t e  em milhares de novas células cheias de e n e r ­
gia e de p otencialidade. Visualizar as energias passando  por todas 
os vasos sanguíneos, vitalizando todas as células de seu sangue e 
carreg a n d o  consigo todas as impurezas, vírus, bactérias e tudo o que 
é nocivo a sua saúde. (Pausa ao abordar cada etapa).
15 - Visualizar todo o seu organismo funcionando r i t m i c a ­
mente e h a r m o n i o s a m e n t e  (Pausa).
ló - Sinta a paz, a harmonia e a felicidade que existem em 
seu ser. Voc:ê é amor e vibra ritmicamente com todo o amor que existe 
no universo. Você é paz, é harmonia, é poder. Permita que esta ener 
g ia de amor, que é você, Flua livremente e se exteriorize, e n v o l v e n ­
do todas as pessoa s que o cercam, seus familiares, amigos, conheci
dos, equipe de saúde, dentre outros. Você se sente agradeci da a tudo 
que a cerca e até mesmo à doença, ao sofrimento, que lhe permitem 
desvelar o seu v erdadeiro ser e redescobrir que você é amor, e s s ê n ­
cia divina, poderosa e sempre presente em tudo que existe (pausa d e ­
morada).
Í7 - Deixe agora que sua consciência retorne ao seu corpo. 
Movimente g r a d a t i vamen te cada parte de seu corpo. Efetue seis m o v i ­
mentos r e s p i r a t ó r ios, iguais as do início. Enquanto respira, sinta a 
harmoni a e a paz que existem em você. Abra os olhos, sentindo-se fe­
liz e totalme nte recuperada.
MUSICOTERAPIA
Apresento aqui algumas músicas utilizadas para energizar e 
harmonizar o campo de energia. A maioria das músicas foram u t i l i z a ­
das de acordo com o referencial de LINGERMAN (Í990).
Para energizar o corpo físico:
Brahms - Danças Húngaras/Mendelssohn - Sonhos de Uma Noite 
de Verão/Mozart - 0 Rapto do Serralho, Don Giovanni e A Flauta Mági - 
ca/Shubert - Marcha M i 1 itar/Tchaikovsky - 'Danças* de □ Lago dos 
Cisnes e A Bela Ador mec i da/Verd i •- 'Marcha T r i u n f a l’ (de Ai- 
da)/Wagner •- Os Mestres Cantores/Weber - Convite à Valsa/Beethoven •- 
'Marcha T u r c a’ (de As Ruinas de Atenas).
Para dissipar a raiva
Bach - Dois Con certos Para Dois Pianos/Handel - Concerto 
para H arp a/ Schubert - Prelúdio para Rosa munda/Tchaikovsky - S i n f o ­
nia ns5 (último movim e n t o > / B r a h m s  - Concerto para Piano nsi.
Para superar o medo e depressão
Mozart - Sinfonia ns35 (' H a f f n e r’)/M e n d e l ssohn - Sinfonia 
n M  ("It al i a n a’)/Handel - Música Aquática, Música dos Fogos de A r t i ­
fício do R e i/Beethoven - Concerto para Piano ns5 ("0 I m p e r a ­
dor ’ )/Dvorái< - Sinfonia ns8 e Danças Eslavas.
Para aliviar o tédio
Liszt - Rapsódias Húngaras/Haydn - Concerto para Trompete.
Para proporcionar força e coragem
Beethoven - Concerto para Piano ns5 (‘0 Imperador") e F a n ­
tasia Coral para Piano e 0rquestra/ Brahms - Sinfonia ns2/ Richard 
Strauss - "D Nascer do S o l’ (de Assim Falava Zaratustra).
Para r elaxa mento e devaneio
Ravel •- Pavana Para uma Princesa Morta/V i vald i - Concertos 
para Oboé/Wagner ’Estrela V é s p e r’ (de T a n n h a u s e r )/Zamfir - A Flauta 
Românt ica de Pã.
* Utilizei também diversas músicas de Kitaro, tais como, 
The Mist, Caravansary, Mountain Streams, Pray, Ganga, Sunset,
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES NO CAMPO ENERGÉTICO DE CAROL
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
A - PNttO FISIOLÓGICO
PADRÃO DE TERH0RRE6Ü-
LAÇÃO
ANTES DA AIDb 
FONTE: cliente e faiiiia
- se# conciçoes oe especi­
ficar
AIDS - DIA Í2/M/89 (periodo da 
internacio)
Fonte: cliente, fan'iia, prontu- 
e observa;oes do profissional
DESLIGAMENTO DO CAKPO SOMATICO 
dia Í2/Í9/8?
FONTE: cliente, prontuário e 
equipe oe saúde do Hospital
PADRÃO CUTÂNEO KUCÛSQ - se# condiçoes de especi­
ficar
a) interferência no ca»po energé­
tico da cliente
- infecções oportunistas
a) interferencia no caipo enet 
gético da cliente
- infecções oportunistas
d) interferência no aibiente
- iBpossibi 1 idade de recoipor 
o padrio de teriorreguiaçio 
da cliente




b) interferência no sabiente
- uso de ledicações iiunodepres- 
soras




- falência oo estado geral
b) interferência no aibiente
- uso de ledicações iiunode- 
pressoras
- iipossibíiidade de recoipor 
o padrio cutâneo-iucoso da 
diente
PADRÃO IHUNOLÓGICO a) interferência no caipo a) interferência no caipo energé­ a) interferência no caipo enet
energético da diente tico da diente gético da diente
- padrio de personalidade, - padrio de personal idade, de sen- - HIV
de senti tentos e eioções t lientos e eaoções desarionicas - infecções oportunistas
desarionicas - HIV - incapacidade da cliente de
- uso de drogas - infecções oportunistas recoipor o sisteia iwinoló-
- lacuna na aprendizagei gico
- uso cowartilhado fie se­ ' - estresse, depressão, insônia bi interferência no aibiente
ringa na áplicaçio da droga - iá aliientaçâo - uso de ledicaçio iiunooe-
- diversos parceiros sexuais - lacuna na aprendizagei pressora
- lacuna na aprendizagei b) interferência no aibiente - iipossibil idade de recoipor
- uso de ledicações iiunodepres- o sisteia iiunológico da
soras diente
PADRÃO DE SEXUALIDADE E a) interferência no caipo a) interferência no caipo energé­ a) interferência no caipo ener­
REPRODUÇÃO energético da diente tico da cliente gético da cliente
- diversos parceiros sexuais - infecçio por HIV - infecçio por HIV
- lacuna na aprenaizagei - estresse decorrente da situaçio - falência do estado geral
vi venciaoa b) interferência no aibiente
- lacuna na aprendizagei - incapacidade de recoipor o
padrio de sexualidade da
cliente
aiASNÓSTICQ - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES HO CAHPO ENERGÉTICO Df CAROL
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
« - P A M S O  f i s i o l ó g i c o ANTES DA AIDS 
FONTE: ci tente e faiília
AIDS - DIA ¢2/46/89 (período oa 
internação)
Fonte: diente, faiília, prontu- 
e ooservações tio profissional
" d e s l i g a m e n t o DO CAMPO ãStóTICO 
dia 12/49/89
FONTE: cliente, prontuário e 
equipe de saúde do hospital
PAORSû DE ATIVIDADE E 
EXERCÍCIOS
- refere ausência oe in­
terferências
a) interferência no caipo energé- 
gético da cliente
- infecções oportunistas
- estresse e depressão
- debiiicade física e soro Ev
- lacuna na aprendizagei
dí interferência no amiente
- não proiove orientação e mdança
- falta de estíiulos
- isoiaiento (hospitalização)
ai interferência no caipo ener­
gético ca cliente
- infecções oportunistas
- falência do estado gerai 
b) interferência no aibiente
- iipossiDil idade de recoipor 
o padrão de atividade e 
exercícios da cliente
PADR50 DE LOCOHOCSü - refere ausência ae in­
terferências
a) interferência no caipo energé­
tico ca cliente
- infecções oportunistas
- debilidade física e soro EV
- lacuna na aprendizages
b) interferência no aibiente
- não proiove orientação e mdanças
- falta de estíiulos
ai interferência no caipo ener­
gético da cliente
- infecções oportunistas
- falência ao estado gerai 
o) interferência no amiente
- iipossibil idade de recoipor 
o padrão de iocnoção da 
cliente
8 - PAMÎSO PSICOLÓGICO E 
ESPIRITUAL
PADfiSO DE PERSONALIDADE a) interferência no c u p o  




prepotente incapaz oe 
revoltada tolerar 
insegura frustrações 
lacuna na aprendizage* 
o) interferência no aibiente
- relaçio cesarionica diente- 
faiíiia
- ses condições de especificar 
outras intercorrências
a) interferência no caipo energé­




¡■paciente incapaz ae 
tolerar 
frustrações
- lacuna na aprendizagei
a) interferência no aiDiente
- relação desariônica cliente-fa- 
lília
- sei condições de especificar ou­
tras interferências
a) interferência no caipo ener­
gético da cliente 
as interferências tornarai-se 
lenos acentuadas
bi interferência no aibiente
- relação oesariônica cliente- 
faiíiia
- se* concições de especificar 
outras intercorrências
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES KO CAKPQ ENERGÉTICO DE CAROL
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
B - PADfiSO PESIC0LÓ6IC0 ANTES DA AIDS AIDS - DIA Í2/W/89 iperíooo da DESLI6AHENT0 DO CAfiPO SOKÁTICO
E ESPIRITUAL FONTE: d ie n te  e fa ií l ia mternaçao) dia i2/»?/89
Fonte: cliente, fa ií l ia ,  prontu- FONTE: d ien te , prontuário e
e observações oo profissional equipe de saúde do Hospital
PADRÂO DE SENTIMENTOS E 
EHOÇÔES
PADRSO COGNITIVO
ai interferência no caipo energé­
tico  da d ien te
- conflitos existenciais desde 
a sua infância decorrentes do 
suicídio da iâe e da relação 
oesariônica coi ôs f a i i liares
- lágoa e raiva do ex-iariao
- instabilidade eiocional
-  lacuna na aprendizagei
d ) interferência no aioiente
-  sei condições de especificar
sei condição de especi­
ficar
a) interferência no caipo energé­
tico  da d ien te
-  insegurança pela doença e hospi­
talização de febre, isoiaiento,
-  insegurança quanto ao trataiento 
recebido
-  iedo da lo rte , do sofriien to  e
de não ser aceita pelos f a i i liares
-  angústia, desespero, solidão e 
oepressâo
- instabilidade eiocional
- lacuna na aprenoizagei
b) interferência no aibiente
-  íe io hospitalar e fa i i l ia  não con- 
tribue i para a oiiinuiçao oas in­
terferências no padrão ae sentiien- 
tos e eioções da d iente
- lacuna na aprendizagei
a) interferência no caipo ener­
gético da cliente 
-  as interferências tornarae- 
se teños acentuadas
b) interferência no aioiente
-  se lantivera i
a) interferência no caipo energé­
tico  da d ien te
-  desconheci lento do processo saúde- 
dœnça da AIDS
-  lacuna na aprendizagei
-  sei conoiçôes oe especificar 
outras interferências
b) interferência no aibiente
-  íe io  hospitalar não proiove o r i­
entação acerca co processo saúde- 
doença da AIDS
- lacuna na aprenoizagei
- sei condições De especificar 
outras interferências
a) interferencia no cupo eneL 
gético da cliente
-  sei condições de especifi­
car outras interferências
o) interferência no aabiente
- íe io  hospitalar nâo pro­
iove orientação acerca do 
processo saúde-ooença da 
AIDS
- sei condições de especifi­
car outras interferências




ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente e fa ií l ia
AIDS - DIA ¢2/86/89 (períoco da 
internação)
Fonte: cliente, fa ií l ia ,  prontu- 
e observações do profissional
0£SLia«í£HT0 DO CAMPO SOItóTICO 
dia 12/W/89
FONTE: cliente, prontuario e 
equipe de saúde do Hospital
PADRSO PERCEPTUAL
l i  relação à auto- 
est i ia  e auto-na­
ges
Ei relação à fa i í l ia
a) interferencia no caipo 
energético da cliente
-  relação oesariônica coi 
os fa iilia re s
- incapacidade para traba- 
b a r a sua relação coi os 
ta n  liares
- lacuna na aprendizagei
- sei condições de especificar 
outras interferências
b) interferência no aibiente
- relação desarûnica dos 
f a i i lia res coi a cliente
-  incapacidade dos fa i i i ia -  
res para trabalhar a rela­
ção coi a cliente
- lacuna na aprendizagei
-  sei condições de especificar 
outras interferências
a) interferência no caipo 
energético da cliente
-  padrão de personalida­
de, sent iientos e eio- 
ções desariônicas
- e s tilo  de vida
- lacuna na aprencizaget
- sei conoições de especi­
fica r outras interferências
b) interferência no aibiente
-  incapacidade da fa i í l ia
de lanifestar a ior, coipre- 
ensão e apoio
- lacuna na aprendizagei
-  sei condições de especificar 
outras interferências
a) interferência no caipo energé­
tico  úa cliente
- relação desarionica coi os f a i l ­
l i  ar es
- incapacidade para trabalhar sua 
relação coi os f a i i liares
- AIDS
-  d é fic it lo to r e sensitivo na re­
gião la tera l esqueroa do corpo
-  lacuna na aprendizajes
- sei condições ce especificar 
outras interferências
b) interferência no aioiente
- relação desarionica dos fa n -  
liares coi a cliente
- incapacidade dos fa iilia re s  para 
trabalhar a relação cos a cliente
-  lacuna na aprendizagei
- se* conoições de especificar 
outras interferências
as interferencias se 
lantiveras
a) interferência no caipo energé­
tico  da cliente
-  padrão de personalidade, senti - 
tento e eioções cesariônicas
-  lacina na aprendizagei
- sei conoições de especificar 
outras interferências
b) interferência no aioiente
-  incapacidade dos fa ii l ia re s  de 
deionstrar aior, CMpreensão e 
apoio
- íe io  hospitalar não proiove iu - 
danças no padrão de personalidade, 
sentiientos e eioçôes desariônicas 
da d ie n te  e fa i í l ia
-  lacuna na aprendizagei
-  sei condições de especificar outras 
interferências
- as interferências no caapo ç- 
nergético oa cliente torna- 
ra i-se lenos acentuacas
t i  relação aos angos sei condições de especificar set condições de especificar sei condiçõ es de especificar
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES NO CAHPO ENERGÉTICO PE CAROL
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
0 -  PAD8Î0 PESICÜL06ICO ANTES DA AIDS AIDS -  OIA Í2/M /89 (período da DESLIGAMENTO DO CAHPO SOftóTICO
E ESPIRITUAL FONTE: cliente e faa ília internação) dia 12/09/8?
Fonte: cliente, fa ií l ia ,  prontu- FONTE: ciiente, prontuário e
e observações do profissional equipe de saúde do Hospital
t i  reiatao ï  equipe 
oe saúoe
set condições os especificar
t i  reiaçao as pers­
pectivas de vioa
se* condições de especificar
t i  relação ao aiDientt- 
hospitalar
sei conoições de especificar
a) interferência no caipo energé­
tico  da cliente
-  ansiedade pela fa lta  de orientação 
acerca oo processo saude-doença da 
AIQS pela equipe de saúde
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aibiente
-  lacuna na aprendizagei
-  preconceito e discriainação ao aé- 
c ico que fez in ic ia lien te  o diag­
nóstico, e i relação aos usuários 
de drogas e clientes coi AIDS
-  não proiove moanças
no caipo ca cliente e na sua re­
lação coi o le io  aabiente
antes de dia Í2f¥i
a) interferência no caipo ener. 
gético da cliente
-  insegurança ei decorrência 
de contradições acerca dc 
trataiento por parte da 
equipe lédica
- insegurança pela desatenção 
de u» funcionário ao lhe dar 
ledicação não prescrita
aí interferência no aabiente
- as interferências se aanti- 
verai, soiadas à: 
desatenção por parte ce a l­
guns funcionários
al interferência no caipo energé­
tico  da cliente
-  crenças e valores soare a iipos- 
sibilidade de viver sendo porta­
dora da AIOS
- iipotência para superar a situação 
vivenciada
- lacuna na aprendizagei
b) interferência no aabiente
- crenças e valores sobre AIDS
-  representação social da AIDS
- lacuna na aprendizagei
a) interferência no caapo eneL 
gético da cliente
-  incapacidade para viver coi 
a deficiência fís ica , coa 
dor e dependente das pessoas
b) interferência no aabiente
-  as interferências se aan­
t i  verai
ai interferência no caapo energé­
tico  da cliente
- restrição de espaço
-  iso'iaaento e solidão
- altera rítao aliaentar, de sono
- acentua o estresse e a depressão
as interferências se aantive- 
raa, acrescidas das norias 
hospitalares que contribuí- 
ra i para o isoiaaento e de­
pressão
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES NO ( M O  ENERGÉTICO DE CAROL
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
B - PA08ÂÛ PESICOLÓGICO ANTES DA AIDS AIDS -  DIA «2/06/8? (período da
E ESPIRITUAL FONTE: clien te e fa i í l ia  internado)
Fonte: clien te, fa it l ia . prontu- 
e observações do profissional
0AO6ÂO ESPIRITUAL aí interferência no caipo 
energético da cliente
-  potencialidade de aiar, 
ter fé, perdoar, cotpreen- 
der e suportar o so frlien­
to potico desenvolvida
s) interferência no aioiente
- potencialidade de a«ar, per­
doar e coipreender pouco de­
senvolvida
-  lacuna na aprendizaget
- sei condiçoes de especificar 
outras interferências
a) interferência no caipo energé­
tico  da cliente
-  potencialidade de aiar, ter fé, 
perdoar, coipreenoer e enfrentar
o sofruento pouco desenvolvida
- lacuna na aprendizaget
b) interferência no aibiente
- potencialidade de atar, perdoar e 
coipreender pouco desenvolvida
- lacuna na aprendizaget
-  set condições de especificar 
outras interferências
"des'lFgüotü ' qo caípo' soñáticú"
oía 12/69/89
FONTE : cliente, prontuário e 
equipe de saúde do Hospital
- as interferências no caipo 
energético se lantivera t, 
eibora tenos acentuadas
-  as interferências no aibien­
te se lantiverat
M E T A  E O B J E T I V O S  - P R I N C Í P I O  DA H E L I C I D A D E
META
Redirecionar o curso ritmo do processo vital de Carol 
através da h a r m o n i z a ç ã o  do seu campo energético e da sua relação co 
mo ü  meio amb i ent e .
OBJETIVOS 
PADRSO FISIOLÓGICO
- Estimular a ingestão h i dr o- al i ment ar • curto prazo
- Auxiliar mudança de decúbito de 2/2 horas - curto prazo.
- Auxiliar na higiene  oral e corporal quando necess á r i o  -• curto 
p r a z o .
- Puncionar veia e controlar as in-Fusões e goteja m e n t o s  dos s o ­
ros - curto prazo.
- Providenciar alimentação  natural curto prazo.
- Estimular a realizaç ão de fisioterapia nos membros afetados - 
curto e longo prazo.
- Programar caminhadas com auxílio e aumento gradativo  de dis 
tância - curto e longo prazo.
- Substituir sonífero por chá de melissa - curto prazo.
- Controlar a temperatura corporal de 2/2 horas, procurando 
mantê-la entre 3ó a 37,5sc e a cliente confortável - curto 
prazo.
- Conversar com o médico sobre os efeitos p r e jud iciais dos s o ­
níferos prescrito - curto prazo.
Providenciar corte de cabelo da cliente - curto prazo. 
Controlar o peso corporal da cliente - curto prazo.
Comunicar ao médico a leucorréia da cliente e sugerir exame 
gineco l ó g i c o  - curto prazo.
Instalar oxigenoterapi a - curto prazo.
Manter posição que Facilite uma boa Função respiratória 
curto prazo.
Fazer visita d o m i c i l i a r i a  - curto prazo.
Retirar a cliente  do hospital por algum período - curto p r a ­
zo .
Controlar as elimin a ç õ e s  da cliente - curto prazo
PADRSO PSICOL Ó G I C O  (PERCEPTUAL - COGNITIVO) E ESPIRITUAL
Fortalecer as jcondições da cliente sobre as suas p o s s i b i l i d a ­
des de re cupe r a ç ã o  - curto e longo prazo.
Estimular a clie nte a:
. verbalizar e refletir sobre os seus medos e inseguranças em 
relação à doença, ao sofrimento, à morte, à viver -Fora do 
hospital e ao c o n vív io com os familiares - curto e longo 
prazo ;
. desenvolver a sua capacidade de amar, ter fé, perdoar, com 
preender e aceitar a doença e o sofrimento - curto e longo 
prazo ;
. refletir sobre a sua responsabilidade no processo s a ú d e -  
doença da AIDS - centro e longo prazo;
. mobilizar a sua força interior para a e fetivaçã o do seu p r o ­
cesso de recu pe r a ç ã o  e harmonização com o seu ’eu* e com o
meio ambiente - curto e longo prazo;
. a Falar sobre os seus sentimentos e emoções acerca da s i t u a ­
ção v ivenc iada - curto e longo prazo;
. desenvolver padrões de pensamentos sentimentos e emoções 
h armônicas - curto e longo prazo;
. participar efetiv amente do seu processo de r ecuperação 
curto e longo prazo;
. a perceber a doença como um processo de aprendizagem e e x p e ­
riências - curto e longo prazo;
. detectar os efeitos danosos dos soníferos no seu organismo • 
curto prazo;
. compreender as di ficuldades ap resentadas pelos familiares em 
conviver com a sua situação - curto e longo prazo 
. refletir sobre o desenvo lvimento da AIDS, a partir da histó 
ria do seu processo vital - curto e longo prazo;
. assumir a sua condição de portadora da AIDS, mas sem se au- 
to - d i ser iminar - curto e longo prazo ;
. a participar do grupo "Amor a Vida' - curto e longo prazo.
- Dialogar com a cliente sobre as suas crenças e valores liga 
dos à morte, visando diminuir medos e inseguranças - curto e 
longo prazo;
- Auxiliar a cliente a modificar a sua atitude frente ao trata 
mento , aos familiares e equipe de saúde - curto e longo p r a ­
zo
- Fornecer material para leituras sobre terapias alter n a t i v a s  e 
assuntos ligados ao desenvolvi mento de suas poten c i a l i d a d e s  e 
à busca de uma melhor qualidade de vida • curto e longo p r a ­
zo .
- Orientar a cliente sobre:
. hidrataç ão e a limentação adequadas;
proce s s o  saúde-doe nça da AIDS e sistema imunológico ; 
m o del o do homem unitário»
doença  como p rocesso de apre ndizagem e experiências, e como 
resultado de r elações d e s a r m ô n i cas com o seu ’eu- e com o 
meio ambientei 
terapias alternativa;
importância do equilíbrio  emocional no seu processo de r e c u ­
p e raç ão »
efeitos  imunossupressores dos pensamentos d e s a r m ô n i cos e 
respostas emocio nais inadequadas frente ao estresse; 
efeitos danosos dos soníferos no seu organismo; 
medica ç õ e s  usadas no que se refere à dose, horário, indica 
ções t e rapêuti cas e efeitos colaterais; 
exames de laboratório e seus resultados;
técnicas utilizados (visualização, do-in, imposição de mãos, 
massage m corporal e m u s i c o t e r a p i a >.
Infundir coragem e confiança visando estimular a cliente a 
superar as dificuldades vi v e n c i a d as - curto prazo 
Implementar técnica de visualização  orientada para as regiões 
do cérebro, pulmões, aparelho digestivo, p o t ene i a l ização do 
sistema i m u n o l ó g ico, fortalecimento da auto-estima, auto---ima­
gem e bem estar geral curto e longo prazo
Implementar técnicas de do-in, massagem c o r p o r a l , musicotera 
pia e imposição de mãos - curto e longo prazo
Fortalecer a auto-estima  e auto-imagem da cliente ~ curto e 
longo prazo
Orientar a família sobre processo saúde-doença da AIDS e da 
tuberculose - curto prazo.
Dialogar com os familiares visando a mudança de atitu des das 
mesmas em relação a condição da cliente de p o r t ado ra da AIDS
- curto e longo prazo.
Estimular a compr e e n s ã o  de alguns funcionários da seção de 
e nfer magem em relação ao comportamento agressivo da cliente - 
curto e longo prazo.
Contactar com a família objetivando a visita do pai da c l i e n ­
te e sua ida para casa - curto prazo
Avaliar p e r i o d i c a m e n t e  com a cliente as etapas do processo 
t e rapêutic o - curto e longo prazo
Tentar, junto a equipe de saúde do hospital, a m odificação de 
algumas normas da instituição - curto e longo prazo 
Estimular os e nfermeir os do hospital a implantar o processo 
de enfermagem  - curto e longo prazo
A N E X O _7
AMEXO 7 -SINOPSE DOS DADOS DE RICARDO 
NOME: Ri carao IDADE: 45 anos PROCEDÊNCIA: Florianópolis N¡ de hospitalizações interiores: té
SRUPO DE RISCO: Hoiossexual LOCAL DPS ENCONTROS: Hospital X PESO: 7M « *9 ALTURA: 1,83 1
MANIFESTAÇÕES DO PADSSO DO CAMPO ENERGÉTICO DE RICARDO
PRINCÍPIO DA INTEGRALIDADE
A -  PADfiíO FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente e l ie
AIDS -  DIA 12/06/89 (períooo fla 
internação)
Fonte'- clien te, l ie ,  prontuário 
e o&servações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOItóTICO 
DIA: »2/07/89




- quatro refeições diárias
- dieta coiposta de: ce­
reais, leguies, verdu­
ras, frutas, carnes, 11 
vos, le ite  e seus cerí- 
vaaos
- ingestão ce dieta para 
úlcera gástrica há + 1 ano
- peroa gradual ao apetite 
há í  1 ano
-  oscilação do r í t io  a liien tar
-  diiinuição acentuada do apetite
- eiagrecnento (2,5 Kg)
-  dieta constipante e para úlcera
- dieta zero
PADRÏ0 DE ELIMINAÇÃO - r í t io  de eliiinação in­
testina l d iária , pela 
lanhã
- eliim ação urinária - 
refere coio norial
-  diarréia -  11 vezes à noite -  pe­
quena quantidade
5 vezes no per iodo da lanhã - pe­
quena (fiiant idade
- eluinação urinária -  refere coio 
norial
- suoorese (++/4) associada aos episí 
dios de febre
-  enterorragia - + Í0 vezes - 
seipre coi coágulos e i grau 
de quantidade
-  o ligúria  (( 34 al/hora de 
urina)
-  Dreno de penrose nos flancos
d ire ito  e esquerdo: + 15 i l
de secreção sero-sanguinolea
ta
- dreno tubular na incisão c i­
rúrgica í  5¾ i l  de sangue
- suoorese (+++/4) acentuada
PADRÃO HIDROELETROLí- 
TICO
PADRSO DE SOfíO 
E REPOUSO
ingestão d iária  de l í ­
quidos: 1 1/2 1 a 2 1
r í t io  de sono: ¢8 horas 
por noite
sono tranquilo e profundo 
insônia apôs prooleias 
financeiro
ingestão aiaría ae líquidos:
2 a 3 copos por dia (584 a 
¿0« li)
soro 6 .- SZ Í ÍM  i l  EV -  Í2 g ts /iin  
soro F.- ®,92 15M i i  EV-18 g ts /iin  
KCI -  19,I I  5 i l  e i cada S.G.
- ingestão d iária  de líquidos- 
zero
- soro 6-ÍM  5«« al EV 6 gts/ 
sin
- soro F-1,91 m  i l  EV
12 g ts /iin
- KCI i? ,U  it ii no SG
- rtaeiacel 5*« ig EV
insônia
r í t io  irregular: + 3 a 4 horas 
por noite
sono superficial coi interrup­
ções
- r í t io  ce sono: irregular
-  sono superficial coi inter­
rupções
MANIFESTAÇÕES DO PADREO DO CAMPO EME86ÊTIC0 PE RICARDO
PRINCIPIO DA INTEGSALIDADE
A -  PADíSO FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente e iãe
AIDS -  DIA 12/06/89 (período ca 
internação)
Fonte: cliente, iãe, prontuário 
e ooservações oo profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMÁTICO 
DIA: 02/Í7/89
FONTE: i ie ,  prontuário e ooser- 
vações co profissional
PAMtfO RESPIRATÓRIO - bronquite aos três anos oe 
idade
- refere coio norial
- frequência respiratória: 24 
24 io v /iin
- tosse não proout iva persistente 
decorrente oe irritação na região 
próxiia às cordas vocais
- respiração rápida e irregular
-  hipóxia
PADRÃO CARDIOVASCULAR - refere coio norial - P.A. S40/70 l i  Hg
-  frequência cardíaca: 108 D .p.i.
- PA: 60/30 l i  Hg
-  Frequência cardíaca:
108 b .p .i.
- falência cardíaca
- hipóxia de leibros inferiores
PAORSO NEUROLÓGICO - refere coio norial -  refere coio norial
-  orientado no tewo e espaço
- heiiparesia e hipoestasia no 
M.I.D. desoe 19/06
- depressão profunda da função 
cerebral
PADBSO DE TERMORREGU- 
LAÇSO
- refere coio norial -  episódios de febre desoe o dia 
06/06
- h iporteriia
PAORSO CUTÍNEO-MUCOSO -  alergia a picaoa de 
insetos
-  lanchas violáceas na face, dorso 
e abdoie
-  lesão na lucosa da região proxi- 
ia  às cordas vocais
-  pele quente e uiida durante os 
episódios de febre
-  lanchas violáceas na face, 
dorso e abdoieais
-  candidíase oral
- lesão na lucosa da região 
próxiia às coroas vocais
- pele fr ia  e úiioa
PADRÃO IKUNOLÓGICO - sei especificação 
* provaveliente sofrendo 
aepressão e i função co 
estresse, iá  aliientação 
e insônia
- iiunooepressão - iiunooepressão acentuada
PAORSO DE SEXUALI­
DADE
- conflitos desde a infância 
decorrentes da sua tendên­
cia hoiossexual
-  conflitos desde a infância decor­
rentes da sua tendência hoiosse­
xuai
- abstinência sexual
-  o padrão do dia 12/06 se ian- 
teve
PADRÃO OE ATIVIDADE E - ocupacional: coaerc¡ante - inatividace fís ica e ocupado- - o padrao co dia 12/06 se lan-
EXERCÍCI05 -  há í  i  ano sei ocupação nal teve
definida
- lazer: sei condições de 
especificar
PAORSO DE LOCOttOCSG - refere coio norial - prejudicado peia fraqueza e soro EV -  incapacidade de locoioçâc
KAKIFESTACÔES DO PADRãO SQ CAftPQ ENERGÉTICO &E RICARDO
PRINCÍPIO DA INTEGRALIDADE
8 -  PAOSSO PSICOLÓGICO 
E ESPIRITUAL
ANTES OA AIDS 
FONTE: cliente e l ie
AIDS - DIA 12/06/89 (período ca 
internação)
Fonte: cliente, l ie ,  prontuário 
e observações co profissional
DESLIGAKENTG 00 CAHPO SÛRÀTIC0 
DIA: ¢2/07/89
FONTE: aãe, prontuário e ooser- 
vaçôes do profissional
PADRSO DE PERSONALIDADE introvertido iapulsivc 
inseguro incapaz oe to- 
aesconíiado lerar frustração 
pessiaista 
retraído
exigente incapaz de assu- 
n r  perante os 
fa n  liares a con­
dição ae noaosse- 
xuai




retraído incapaz de assuiir 
reflexivo perante os faaiiiares
a doença e a condição de 
hoaossexual
padrão de personalidade do dia 
Í2 /Íè  se aanteve
PADRÃO DE SENTIHENTOS E 
EMOÇÕES
- conflitos existenciais, desde 
a sua infância, decorrentes 
da condição de hoaossexual
- aágoa e rat va oo iriâo  ta is 
veiho e de ma pessoa que o 
îesou
-  asor pela lãe e irião  la is  
novo
-  ansiedade, depressão e t r is ­
teza há î  1 ano
-  instabilidade eiocional
-  aedo do sofrisento, de não ser 
aceito pelos faaiiia res peia do­
ença e condição de hoaossexual
-  angústia, desespero, sol icio, 
ansiedade, depressão e tristeza
- insegurança peia doença e hospi­
ta l izaçãoe depressão
- instabilidade eaocional
-  esperança de alta  hospitalar ea 
curto período de teapo
- diainuição do aedo acerca co 
sofriaento
-  diainuição da angústia, deses 
pero, ansiedace
- aceitação da aorte
PADRSO COGNITIVO ESCOLARIDADE: 2! grau, u i ano 
oe quíiica, seis ou sete anos 
de línguas inglesa e francesa, 
três anos de língua espanhola 
e dois anos de lite ra tu ra  nra- 
s i le ira  e portuguesa 
-  sei condição ce especificar 
outros aspectos
- conheciaento superficial sobre AIDS
- sei condições de especificar outros 
aspecto
-sea condições de especificar
PADRSO PERCEPTUAL
Ei reiacio à auto-est sia. 
e auto-nages
- afetada negativaiente peia 
condição de hoiossexuai
- afetada negativaiente pela condi­
ção de hoiossexuai, pelas lanchas 
violáceas do sarcoia de Kaposi e 
AIDS
Até o dia I2 /Í7  
-  a percepção se aanteve
E» relação a fa i i i ia - seipre conta coi o apoio da 
lãe e do iriâo  ia is  novo
-  conta coa o apoio da aie e ira io 
aais novo, eabora desconheçaa a 
condição de hoiossexuai e de por­
tador da AIDS
-  conta coa o apoio da aie e 
iraão aais novo, eabora des­
conheçaa a condição de hoao¿ 
sexual
MIFESTACÔES DO PADR&O DO CAftPO ENERGÉTICO DE RICARDO
PRINCÍPIO DA IHTEBRALIDADE
B - PAOSSO PSICOLÓGICO 
E ESPIRITUAL
ANTES DA AIDS 
FONTE: clien te e we
AIDS - OIA 12/W/8? (per iodo da 
internação)
Fonte: cliente, l ie ,  prontuário 
e observações do profissional
DESLISAHENTO DO CAMPO SOMÁTICO 
DIA: &2/«7/89
FONTE: « e , prontuário e obser­
vações do profissional
Et relação à equipe ce 
saúoe
-  tíeiora no diagnóstico do sar- 
coia de Üaposi por ui p ro fis ­
sional da área lédica
- especialista da área -  atencioso Antes do dia ¢2/47
- fa lta  de s ig ilo  de alguns fun 
cionários do serviço de en fee, 
lagei quando cotent as as ococ 
réneias relativas a outros 
clientes et seu quarto
- ansiedade pela fa lta  de es- . 
c iareciiento por parte de 
alguns profissionais da área 
lédica, acerca da evolução
do sea quadro clín ico
El relação as perspec­
tivas ce vios
- perspectiva de dificuldade 
financeira e profissional
- perspectiva de dificuldade finan­
ceira, profissional, de isolaaento, 
sofriien to  e lo rte
- a percepção se lanteve
Et reiaçâo ao aibiente 
hospitalar
- sei condições oe especifi­
car
- p riie ira  hospita lizado
- restrição de espaço
- isoiaiento
- altera r i t ió  a liie n ta r, do sono
-  acentua o estresse e a depressão
- a percepção lanteve
PAOfiSO ESPIRITUAL -  incapacidade de lanifestar 
a espiritualidade
-  incapacidade de lanifestar a es­
piritualidade
-  s ign ifica tivo  desenvolviiento 
da espiritualidade
QIASMqSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES HO CAMPO ENEREdIICO DE RICARDO
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
A - PADRÃO FISIOLÓGICO
PADRÃO NUTRICIONAL-ME- 
TASóLICii
ANTES DA AIDS 
FONTE: ciiente e iãe
AIDS - DIA 12/46/8? iperíodo da 
interna(io)
Fonte: clien te, i le ,  prontuário 
e onservaçôes do profissional
DESL1GAHENT0 DO CAMPO SOMÍTICO 
DIA: 62/47/8?
FONTE: aie, prontuário e obser­
vações do profissional
a) interferencia no caipo 
energético do cliente
- úlcera gástrica e duodena)
-  preocupaçãoo financeira e o- 
cupacional
- estresse e depressão
- i acuna na aprendizagei
ai interferência no caipo energé­
tico  do cliente
- catabolisio assoelaoo à AIDS
-  febre, diarréia
- estresse e depressão decorrentes 
da situação vivenciada (doença, 
internação e preocupação cot os 
f a i i liares)
-  lacuna na aprendizagei
i>) interferência no aibiente
-  pouca opção e i relação aos tipos 
de a liientos servidos no hospital
-  fo ria  oe servir a dieta -  pratos 
repletos
- a liientos preparados coi m ito  sal, 
teiperos e gorduras
- leaicação: inooietacina
a) interferência no caipo ener­
gético do cliente
- falência do estado gera)
-  le tabo lis io  celular inaoequa 
das devido à perfusão tissu­
lar deficiente
b) interferência no aioiente
- incapacidade de recoipor o 
padrão nutricional letabó-
1 ico do cliente




- sei condiçoes de especificar
a) interferência no caipo energético 
do cliente
- infecção oportunista, lesões de sar- 
coaa de Kaposi no tra to  gastrintes­
tina l oii de o r igei idiopática ?
b) interferência no aibiente
- risco de contaiinação pelo HIV 
através das fezes
a) interferência no caipo ener­
gético do cliente
- lesão difusa no colon sei 
possibilidade cirúrgica
-  hipovoleiia
- reaução da perfusão renal, 
devioo à constricçâo das ac 
terío las aferentes e eferet 
tes e a desvio de sangue dos 
gloiérulos
- perfusão tissu la r deficiente 
o) interferência no aibtente
- risco de contaiinação pelo 
HIV através das eliiinaçôes 
do cliente
-  iipossibi l  idade de recoipor 
o padrão de eliiinação do 
do cliente
a) interferência no caipo energético 
do cliente
-  peroa oe líquidos e e le tro litos , 
diarréia, febre e sudorese
- lacuna na aprendizagei
a) interferencia no caipo ener­
gético do cliente
- peroa de líquidos e eletro­
l ito s : enterorragia, secre­
ção do dreno e sudorese
b) interferência no aibiente
- iipossibilidade de recoipor 
o padrão h id ro -e le tro lítico  
do cliente
DMHriSTICÜ - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES MO C MPO ENERGÉTICO PE RICARDO
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA.
A -  PAIXÃO FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: cliente e iãe
AIDS - DIA Í2/86/89 (período da 
internação)
Fonte: clien te, iãe, prontuário 
e observações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAHPO SOKÃTICÜ 
DIA: 82/47/89
FONTE: iãe, prontuário e obser­
vações do profissional
PADRÃO DE SONO E REPOUSO a) interferência no caipo 
energético do cliente
- preocupação financeira e 
ocupacional
- estresse e aepressão
a) interferência no caipo energéti- 
co do cliente
- vários episóoios de diarréia a 
noite
- estresse e oepressâo decorrentes 
da situação vivenciada (ooença, 
internação e preocupação coi 
os fa iilia re s )
b) interferência no aioiente
-  oarulho
-  aoiinistraçâo de ledicaientos
a) interferência no caipo enet 
gético do cliente
-  vários episódios oe enteror- 
ragia à noite
- preocupação coi a p roxm - 
dade da lo rte
b) interferência no aioiente
-  barulho
- afinnistração de ledicaien-
tos
PAORÃO RESPIRATÓRIO se» condições de especificar a) interferência no caipo energétj.
co do cliente 
- lesão de sarcoia de Kaposi próxno 
à região das coroas vocais ?
a) interferência no caipo enen 
gético do cliente
- pneuionia por Pneuiocsstis 
car in i í (P.P.C.)
- congestão pulionar devido à 
falência cardíaca
b) interferência no aibiente
-  iipossibilidade de recoipor 
o padrão respiratório oo 
cliente
PADRÃO CARDIOVASCULAR sei condições de especificar a) interferência no caipo energético 
do cliente
- estresse e depressão decorrentes 
da situação vivenciada (doença, 
internação e preocupação coi os 
fa ii lia re s i
b) interferência no aioiente
- is c h v n to  (hospitalização)
ai interferência no caipo ener­
gético do cliente
- hipovoieiia e hipoproteine- 
i ia
- ativação do siste ia nervoso 
siipático
- estase venosa
b) interferência no amiente
- iipossib i l  idade de recoipor 
o padrão cardiovascular do 
cliente
PADRÃO NEUROLÓGICO sei conaições de especificar sei condições de especificar a) interferência no caipo ener-
get ico do cliente
-  toxoplasiose cerebral ?
-  insuficiência do fluxo 
sanguíneo ao cérebro icoaa 
profundo)
- aneiia e insuficiência res­
p ira tó ria
b) interferência no aibiente
-  iiposs ib i1 idade de recoipor 
o paorão neurológico do 
cliente
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DíSSOMftWTES NO CAMPO ENERGÉTICO DE RICARDO
PRINCÍPIO OA RESSQNÎNCIA
A -  PAOfiiO FISIOLÓGICO ANTES DA AIDS 
FONTE: clien te ¡ l ie
AIDS -  DIA 12/06/89 (período da 
internação)
Fonte: d ien te , iãe, prontuário 
e observações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMÁTICO 
DIA: ft2/«7/8?
FONTE: iãe, prontuário e obser­
vações do profissional
PAORSO de termgrregulacso sei conoições de especificar ai interferência no caipo energé­
tico  do d ien te  
- infecções oportunistas não 
diagnosticada
a! interferência no caipo ener­
gético do d ien te
- perfusão tissu lar deficiente
-  infecções oportunistas não 
diagnosticada
b) interferência no aibiente
- iipossibi l  idade de recoipor 
o padrão de teriorreguiação 
do d ien te
PAORSO CUTÂNEO-HÜCOSO a) interferencia no caipo ener­
gético do cliente 
- alteração da resposta iiu n i-  
tá ria
a) interferência no caipo energé­
tico  do d ien te
- sarcoia de Kaposi
-  infecção oportunista não diag­
nosticada
ai interferência no caipo enet 
gético do cliente
- iiunodepressão
-  sarcota de Kaposi 
vasoconstricção co» auiento 
da resistência arterio lar
b! interferência no aibiente
-  iipossisi l  idade de recoipor 
o padrão cutâneo-mcoso ae 
cliente
PAORÂO IMUNOLÓGICO a) interferencia no caipo 
energético do d ie n te
- paorâo de personalidade, 
de sent i lentos e eioções 
oesariônicas
-  HIV positivo há 8 ou i í  anos?
- estresse, depressão, insônia 
e lacuna na aprendizagei
a) interferência no caipo energé­
tico  do cliente
- padrão de personalidade, de sen­
t i  lentos e eioções desarionicas
- HIV
- sarcoia de Kaposi e diarréia
- estresse, depressão, insônia e 
iá-aliientação
- lacuna na aprendizagei
a) interferência no caipo enet 
gético do cliente
- padrão de personalidade, de 
sent lientos e eioções desar- 
lônicas
- HIV
- sarcoia de Üaposi, toxoplas­
ióse ?, pneuioma, enteror- 
ragia
- incapacidade do d ie n te  de 
recoipor o s iste ia iiunoló- 
gico
b) interferência no aibiente
-  iipossibi l  idade de recoipor 
o s iste ia iiunológico do 
cliente
PMBUÓSTTCn - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES NO CAMPO EHERSeTICO DE RICARDO
PRINCÍPIO OA RESSONÂNCIA
A - PAOfiSO FISIOLÓGICO ANTES OA AIDS 
FONTE: cliente e aãe
AIDS - DIA 12/66/89 (per iodo da 
internação)
Fonte: c lien te, ais, prontuário 
e oDservações do profissional
DESL16AHENT0 DO CAKPO SWÍÀTICO 
DIA: ¢2/67/89
FONTE'- »ãe, prontuário e ooser- 
vaçôes do proíissional
PADRÃO DE SEXUALIDADE
PADRÃO DE ATIVIDADE E 
EXERCÍCIOS
PADRÃO DE lOCOHOÇÂO
a) interferencia no caipo ener­
gético do cliente
- não aceitação da condição 
de hoaossexual
- diversos parceiros
-  lacuna na aprendizagei
bi interferência no aibiente
-  valores e crenças negativas e i 
relação à hoiossexualidade
-  estigias culturais e religiosos 
npostos ao hoiossexual por 
m itos segientos da sociedade
a) interferência no caipo energe- 
tico  oo cliente
-  não aceitação da condição de 
hoiossexual e de portador da 
AIDS
-  lacuna na aprendizages
b) interferência no aabiente
-  valores e crenças negativas ei 
relação à hoiossexuaiidade
-  estigias culturais e religiosos 
iipostos ao hoiossexual por
auitos segientos da sociedade
a) interferência no caipo ener­
gético do cliente
- não aceitação da condição
de hoaossexual e de portador 
da AIDS
bi interferência no aabiente
-  valores e crenças negativas 
e i relação à hoaossexualida­
de
- estigaas culturais e re l ig i­
osos lapostos ao hoaossexual 
por m itos  segaentos da 
sociedade
- iapossibilidade de recoapor 
o padrão de sexualidade do 
cliente
ai interferencia no caipo ener­
gético do cliente
- úlcera gástrica e duodenal 
levando à necessidade de 
ludar de ocupação
b) interferência no aibiente
- dificuldade de encontrar u i 
eiprego
ai interferência no caapo energé- 
gético do cliente
-  infecção oportunista não diag­
nosticada
- fraqueza
bi interferência no caapo aabiental
-  isolaaento (hospitalização)
a) interferência no caipo ener­
gético do cliente
-  sarcoaa de Kaposi, toxoplas­
ióse cerebral ?, pneuaonia e 
enterorragia
-  falência do estado geral 
bi interferência no aabiente
- isolaaento (hospitalização)
- iapossibilidade de recoipor 
o padrão de atividades e 
exercícios
- refere ausencia de interferên­
cias
ai interferência no caipo energe- 
tico  do cliente
- infecção oportunista não diag­
nosticada
- fraqueza
-  hidratação EV
a) interferência no caipo ener­
gético do cliente
- sarcoia de Kapose, toxopias­
ióse cerebral ?, pneuaonia e 
enterorragia
-  falência do estado geral 
b! interferência no aabiente
-  iapossibilidade de recoapor 
o padrão de locoaoção do 
cliente
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES NO CAHPO ENERGÉTICO DE RICARDO
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
e - PADSSO PSICOLÓGICO E ANTES Dft AIDS AIDS - DIA Í2/Í6/8? (per iodo ca DESLIGAHENTO 1» CAMPO SOItáTICÜ
ESPIRITUAL FONTE: clien te e l ie internação)
Fonte: cliente, »ãe, prontuário 
e observações do profissional
OIA: m i m
FONTE'- sie, prontuário e obser­
vações do profissional
PADRSO DE PERSONAl IDACC i) interferência no caipo ener­ ai interferência no caspo energé­ As interferências no padrão
gético do cliente tico  do cliente de personalidade do cliente se
inseguro iipulstvo inseguro incapaz de tolerar ia n ti veras
desconfiado incapaz de to le- desconfiado frustração
pessmsta rar fustração pessinsta
retraído retraído
exigente incapaz de assunr
incapaz oe assuiir perante os f a i i liares
perante os f a i i l ia ­ a doença e a condição
res a doença e a de hoiossexuai
conaiçio de hoios­ lacuna na aprendizages
sexuai
lacuna na aprendizages o) interferência no aibiente
o) interferência no amiente se» condições oe especificar
sei conoições ae especificar
PADRSO DE SENTIKENTÛS E aí interferência no caipo energé­ ai interferência no caipo energé­ As interferências no padrão de
EhOÇôES tico  oo cliente tico  oo cliente esoçôes se lan tive ra i, entre­
-  conflitos esocionais decorren­ -  leso do sofriien to , de não ser tanto houve diiiRuição do teao
tes da condição de hoiossexuai aceito pelos t a i i1iares, pela acerca do sofriiento, da angús­
-  lágoa e raiva do inão  ia is  ve­ doença e condição de hoiossexuai t ia ,  desespero e ansiedade
lho e de uia pessoa que o lesou -  angústia, desespero, solidão,
- ansiedade, depressão e tris teza ansiedade, depressão e tristeza
há i  1 ano - insegurança peia doença e hospi­
-  instável eiocionaliente talização
-  lacuna na aprendizage» - instável eiocionaliente
sei condições ae especificar -  lacuna na aprendizages 
b! interferência no aibiente 
sei condições de especificar
PADRSO cognitivo sei condições de especificar ses condições de especificar sei condições de especificar
PADRSO PERCEPTUAL
l i  relação à auto-est iia a) interferência no caipo ener­ a) interferência no caipo energé­ as interferências se santiverai
e auto-iiagei gético do cliente tico  do cliente
- não aceitação oa condição de - não aceitação de hoiossexuai e
hoaossexual ae portador da AIDS
b) interferência no aibiente bi interferência no aibiente
- estigias culturais e re lig io ­ -  estigias ligados ao hotossexua-
sos npostos aos hosossexuaís 1isao e AIDS
por m itos  segientos da socie­
dade
í» reiacio à ía i í l ia  ses condições de especificar see condições de especificar se» condições de especificar
DIAGNÓSTICO - INTERFERÊNCIAS DISSONANTES HP CAMPO ENERGÉTICO DE RICARDO
PRINCÍPIO DA RESSONÂNCIA
B - PAOiSO PSICOLÓGICO E 
ESPIRITUAL
ANTES OA AIDS 
FONTE: ciiente e l ie
AIDS - DIA Í2/Í6/8? (período ca 
internaçãoi
Fonte: cliente, iâe, prontuário 
e ooservações do profissional
DESLIGAMENTO DO CAMPO SOMATICO 
DIA: &2/Í7/8?
FONTE: i ie ,  prontuário e ooser­
vações do profissional
t i  relação à equipe 
ne saùde
ai interferência no caipo ener­
gético do cliente
-  retardo no in ic io  üo d a ta ­
ient o
bi interferência no aio tente
- ¡acuna de aprendizagei soore 
a AIDS
sei condicões de especificar a) interferência r.o caipo enet 
gético do ciiente
-  ansiedade e preocupação cos 
o s ig ilo  da situação pessoa)
bi interferência no aibiente
- lacuna de aprencizagei
-  relação pro fiss iona is-c ii- 
te inefetiva
Ei relação as pers­
pectivas de vida
ai interferência no caipo ener­
gético oo cliente
- ludanças das atividades 
profissionais
- dificuldade de conseguir novo 
eiprego
ai interferência no caipo energé­
tico  do ciiente
- iipotência para enfrentar a 
condição de hoiossexual e porta­
dor da AIDS, perante a fa i í l ia  e 
angos
b) interferência no amiente
- estigsas ligados ao hoiossexualis- 
io  e à AIDS
- inforiacões sobre AIDS, divulgadas 
anteroriente peia iiprensa 
faiada e escrita, induzindo ao iedo 
e preconceito
- AIDS consioerada usa doença incu­
rável
- lacuna na aprendizagei
as interferências se- la n ti-  
verai
El reiaçio ao ait) tente 
bospitaiar
sei condições de especificar ai interferência no caipo energé­
tico  oo cliente
-  restrição de espaço
- isoiaiento e solidão
-  altera rítso  a liie n ta r, de sono
-  acentua o estresse e a depressão
as interferências se la n ti-  
verai
PAOSÎÛ ESPIRITUAL ai interferência no caipo 
energético do cliente 
potencialidade de aiar, 
ter fé, perdoar e enfren­
tar o sofriien to  pouco 
desenvolvida
-  lacuna na aprendizagei 
b) interferência no aibiente 
sei condições de especificar
a) interferência no caipo energé­
tico  do ciiente 
potencialidade de aiar, ter fé, 
perdoar e enfrentar o sofriiento 
pouco desenvoivioa 
- lacuna na aprendizagei 
bi interferência no aibiente 
sei condições de especificar
as interferências se lantiveras. 
Contudo as capacidades de ter 
fé, perdoar, enfrentar o s o fr i­
iento e aceitar a lo rte  apresen 
ta ra i u i desenvolviiento signi­
fica tivo
M E T A S  E O B J E T I V O S P R I N C Í P I O  DA H E L I C I D A D E
META
Redirecionar o curso rítmico do processo vital de Ricardo, 




- Controlar as infusões e gotejamento dos soros - curto prazo.
- Controlar os episodios de diarréia quanto ao número das e v a ­
cuações e c o nsiste ncia das Fezes - curto prazo.
- Implementar precauç ões entéricas - curto prazo.
- Estimular a ingestão de í i/2 a 2 litros de líquidos por di a.
- Verificar o turgor da pele - curto prazo.
- Manter contato com a nutricionista, visando melhorar a dieta 
fornecida - curto prazo.
- Estimular a ingestão de alimentos (dieta con st i p a n t e  e para 
úlcera péptica) - curto prazo.
- Controlar os episodios de febre de 2/2 horas, procurando m a n ­
ter a temperatura corporal entre 3ós a 3 7 , 5 2 C e o cliente
confortável - curto prazo.
- Estimular pequenas caminhadas com auxílio - curto prazo.
Observar as e x p e c t o r a ç õ e s  quanto à quantidade e cor ~ curto 
prazo.
Implementar Fisioterapia pulmonar curto prazo.
Controlar sinais vitais (pressão arterial, Frequência c a r d í a ­
ca e frequência respiratória) de í/í hora -~ curto prazo. 
Observar c:or da pele e esforço ao respirar - curto prazo. 
Manter posição que facilite uma boa função respiratória •• 
curto prazo.
Auxiliar na higiene oral e corporal quando necessário - curto 
p r a z o .
Estimular a m u dança  de decúbito de 2/2 horas - curto prazo. 
Conversar com o médico os efeitos prejudiciais do medicamento 
prescrito curto prazo.
Desenvolver fisioterapia nos membros inferiores - curto e 
longo prazo.
P A D R SO P SICOL Ó G I C O  (PERCEPTUAL - COGNITIVO) E ESPIRITUAL
Fortalecer as c onvicções  do cliente sobre as suas p o s s i b i l i ­
dades de recupe r a ç ã o  curto e longo prazo.
Trabalhar com o cliente os seus sentimentos e emoções desar- 
mônicos, pr ocurando extinguí- los •• curto e longo prazo. 
Fortalecer a a ut o-estima e auto-imagem do cliente - curto e 
longo prazo.
Fornecer textos sobre terapias alternativas curto prazo. 
Estimular o cliente a:
. desenvolver padrões de pensamentos positivos - curto e lon 
go prazo.
